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KYSTE DERMOIDE A CONTENU HUILEUX DE L’ANGLE 
INTERNE DE L’ORBITE GAUCHE 


Par le CHAVASSE, 
, Médecin principal de Ire classe, Professeur au Val-de-Grice. 


OBSERVATION (1). — L..., igé de 23 ans, cultivateur, actuellement 
au service militaire,entre 4 ’hépital du Val-de-Grace,le 12 avril 1901, 
pour une otite moyenne chronique suppurée, a gauche. 

C’est un homme de développement moyen, d'une taille de 1 m. 62, 
présentant comme particularités, une obstruction nasale 4 gauche 
par éperon de la cloison, une voiite palatine trés ogivale, de l'hyper- 
trophie des amygdales et des végétations adénoides en nappe; pas 
dasymétrie faciale. 

En l’examinant, mon attention est de suite attirée par une défor- 
mation de la partie supérieure de l’angle interne de l’@il gauche. En 
ce point, la paupiére supérieure est soulevée par une saillie arrondie 
empiétant sur la partie voisine de la racine du nez et surplombant la 
région du sac lacryinal et la paupiére inféricure. “Le mouvement 
V’élévation de la paupiére supérieure est mécaniquement géné, de 
sorte que la fente palpébrale est plus étroite de ce cété, mais les 
mouvements du globe oculaire s’exécutent normalement ; l'oeil n’est 
pas dévié, il n’y a pas de diplopie. 

La palpation montre que cette saillie, recouverte par une peau nor- 
male avec quelques veinules dilatées, est formée par une tumeur 
fluctuante, non réductible par la pression, indolore, non animée de 
battements, ne recevant pas d’impulsion par la toux ou les efforts, et 
sans expansion ou retrait pendant les mouvements respiratoires. 
Cette tumeur s'enfonce assez profondément. Elle a le volume d'une 
petite noix, mais sa partie intra-orbitaire est de dimension moindre 
que la portion saillante antérieure. 

La région du sac lacrymal est libre de toute connexion avec la 
tumeur qui est situce au-dessus delle. 

Liéclairage par la transillumination, avec la lampe électrique 
servant 4 exploration des sinus frontaux, met en évidence une 
transparence parfaite. 


(1) Communiquée le 4 mai 1901 A I’ Académie de médecine. 
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Le diagnostic de kyste 4 contenu liquide et clair était établi. 
Interrogé sur lorigine de cette tumeur, le malade raconte qu’il 
l'avait en naissant, mais qu'elle était alors trés petite. Elle avait 
grossi vers 1895, époque & laquelle, 4 Tours, un médecin en retira 
par une ponction simple un liquide jaune (?); trois semaines aprés, 
le kyste s’était reproduit. Aprés étre resté stationnaire de nouveau 
pendant quelques années, celui-ci a pris récemment un accroissement 
rapide. Ces caractéres de congénitalité et d’accroissement récent et 
rapide, joints aux signes relevés pendant l’exploration, me permet- 
taient de diagnostiquer un kyste dermoide a contenu trés proba. 
blement huileux;il n’y avait aucune confusion possible avec une 
inéningocéle. 

L’extirpation du kyste, proposée au malade, est acceptée avec 
empressement et elle est pratiquée le 23,avril 1901, aprés anesthésie 
de la région par des injections sous-cutanées d'une solution de chio- 
rhydrate de cocaine 41 p. 100 stérilisée 4 autoclave. Tout avait été 
disposé pour recueillir le liquide aseptiquement et extirper la poche 
en vue de recherches ultérieures chimiques et histologiques. Inci- 
sion courbe suivant un des plis de la paupiére supérieure et longue 
de 3 centim. environ. L’isolement de la poche kystique fait avec 
les ciseaux mousses est rendu difficile par les adhérences et 
le feutrage des parties molles immédiatement adjacentes; mais les 
véritables adhérences, serrées, intimes, existent entre le périoste de 
la paroi orbitaire interne, le long de la suture d’union de l’os frontal 
a l'unguis et 4 l’ethmoide. Lorsque le kyste est dégagé dans ses deux 
tiers antérieurs, j’en retire le liquide par aspiration avec une seringue 
de Pravaz stérilisée et chauffée; j’extrais ainsi environ 5 cen- 
tim. cubes d'un liquide jaune pale, absolument transparent qui se 
five bientét en une masse blanche dans le récipient stérilisé ou il est 
recucilli. La solidification s’en opére comme celle de l’huile soumise 
au refroidissement, par formation d'une quantité innombrable de 
petits grumeaux blanes qui, s'agglutinant les uns aux autres, ne 
tardent pas 4 produire une masse solide et homogéne. 

La paroi du kyste est alors fendue d’un coup de ciseaux; sa couche 
interne, mise ainsi & découvert, présente absolument l’aspect d'un 
segment de peau macérée, aflirmant déja l’origine dermoide de cette 
production. L’ablation est ensuite continuée en s’aidant de la traction 
exercée avec une pince A forcipressure. Au cours de cette dissection 
véritable, on sectionne, en avant, une petite artériole qui nécessite 
la ligature et, dans la profondeur, vers le trou orbitaire ou ethmoidal 
antérieur, une veine qui donne lieu & une aémorrhagie en nappe 
assez abondante dont on s‘est rendu maitre par une compression 
prolongée pendant plusieurs minutes. Le périoste auquel adhérait 
intimement la poche est gratté fortement avec une curette trav- 
chante. 

L’opération terminée, la cavité est tamponnée avec une bande- 
lette de gaze aseptique dont l’extrémité sort par la plaie cutanée ; les 
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levres de cette derniére sont réunies sur les deux tiers de la longueur 
de l'incision par trois points de suture au crin de Florence; panse- 
ment aseptique ouaté, compressif. 

Le tamponnement est retiré, quatre jours plus tard, et l’on se borne 
alors 4 l’application d’un simple pansement aseptique lég¢rement 
compressif. La cicatrisation évolue sans incident et est compléte le 
8 mai. A la sortie du malade le 20 mai, il ne persiste sur la région 
opérée qu'une étroite et courte bride cicatricielle un peu saillante ; 
les parties profondes sont souples, la paupi¢re supérieure a repris 
son fonctionnement normal et la fente palpébrale s’ouvre aussi lar- 
gement que celle du cété opposé. 

Analyse du contenu du kyste. — Cette analyse a été pratiquée 
par notre excellent ami et collégue, M. Georges, professeur de chimie 
au Val-de-Grace. 

Le produit extrait du kyste pose environ 4 grammes. C'est une 
matiére grasse d'un blanc légérement jaunitre, solide 4 la tempéra- 
ture ordinaire, onctueuse, sans odeur, de saveur butyreuse, neutre 
au papier de tournesol. 

Vue au microscope, elle fournit de petites masses amorphes, 
mélangées de quelques cristaux, en houppes, transparentes, sans 
cellules ou débris de cellules. Elle est complétement soluble dans 
léther, 4 peine soluble dans Valcool absolu 4 froid et incompléte- 
ment soluble dans l’aleool absolu bouillant. 

La partie soluble dans l’alcool bouillant se précipite par refroidis- 
sement sous forme de globules sphériques plus ou moins réguliers, 
armés de pointes d’inégale longueur. 

Cette matiére fond entre 27°,5 et 28°,5. Elle perd 0 gr. 0046 d’eau 
par gramme. Le point de fusion des acides gras provenant de la 
saponification est de 26°. Elle ne renferme qu'une quantité indosable 
de matiéres minérales, moins de 0 milligr. 1 par litre. L’indice de 
Keettstorfer est de 200. L’indice de Reichert-Mussl-Wolny est de 0. 

Cette substance est donc de la matiére grasse pour ainsi dire 
absolument pure, exempte de glycérides 4 acides gras volatils et 
formée,en raison du point de fusion des acides gras et de Vindice de 
Keettstorfer, de 56 p. 100 environ d’oléine pure pour 44 p. 100 de 
palmitine. 

Liexamen bactériologique, pratiqué par M. Vincent, professeur 
agrégé au Valede-Grace, a été négatif; le liquide était absolument 
stérile. 

Examen microscopique de la paroi, — Cet examen a été fait par 
notre collégue, M. Vincent, professeur agrégé au Val-de-Grice. 

Les piéces ont été durcies dans alcool a 60°, 90°, puis dans 
lalcool absolu. Les coupes ont été pratiquées aprés inclusion dans 
la paraffine. 

Ces coupes, examinées au microscope, aprés coloration, ont offert 
lastructure dela peau normale avec son épiderme, son corps muqueux 
son derme et ies éléments que l’on trouve dans celui-ci, Mais il est 
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a noter que, dans certaines coupes, |'épiderme ne revét pas entié- 
rement la paroi interne de la membrane ; on le voit s’amincir, s‘in- 
iléchir en dedans, pour pénétrer faiblement dans le derme sous- 
jacent ou il finit en pointe. A partir de cette région, le derme était 
done en contact immédiat avec le contenu huileux du kyste. 

La portion épidermique a été trouvée un peu modifiée. La 
couche cornée est considérablement amincie ou méme nulle en cer- 
tains points, L’éléidine est également absente ou rare.Les cellulesdu 
corps muqueux de Malpighi présentaient leur aspect et leurs bords 
scaliformes visibles, surtout dans la couche profonde. Le derme a sa 
structure normale, mais on n’apercoit pas distinctement d‘éléments 
nerveux dans les papilles. Dans la profondeur on rencontre cependant 
quelyues nerfs. Il n’a pas été trouvé’de glandes sudoripares ni de 
poils. Par contre, la partie de la paroi revétue d’épiderme était trés 
riche en glandes sébacées, la plupart plurilobées et pourvues d'un 
canal excréteur trés dilaté. On n’observe pas de glandes sébacées 
dans la portion du kyste non revétue d’épiderme. 


Les premiers faits connus de kystes dermoides a4 contenu 
huileux de l'angle interne de lorbite ont fait objet dune 
communication du professeur Verneuil qui en signala trois 4 
la Société de Chirurgie, en 1876, sous la dénomination de 
kystes prélacrymaux 4 contenu huileux, sans se prononcer 
sur leur pathogénie (I). 

Au cours de la discussion 4 laquelle donna lieu cette commu- 
nication, Magitot émit lhypothese qu’on pourrait attribuer 
ces kystes 4 une invagination du feuillet externe ou cutané 
du blastoderme a l’extrémité de la fente embryonnaire qui 
sépare l’os intermaxillaire de l’os maxillaire. 

Le défaut d’examen de la poche kystique ne permit pas 4 
Verneuil daffirmer l’exactitude de cette pathogénie. 

Depuis cette communication, plusieurs observations ont été 
publiées et examen histologique de l'enveloppe du kyste a 
montré qu'il s’agissait d'une fagon positive de kystes dermoides 
vrais, ayant pour origine lenclavement d’un ilot d’ectoderme 
dans la fente fronto-maxillaire. 

Parmi les travaux les plus importants parus en France sur 
ces tumeurs, je me bornerai arappeler Je mémoire de MM. Broca 
-et Vassaux (2), la communication du P* Panas a l’Académie 
de médecine en 1886, les traités de MM. Lannelongue et 


(1) Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie, 1877, t. IIL, p. 1. 
(2) Archives d'ophtalmologie, 1883, p. 318. 
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Achard sur les kysies congénitaux et de MM. Lannelongue et 
Ménard sur les affections congénitales (tome 1), la thése de 
Dispa (Lille, 1897). 

Ces kystes siégent au-dessous de la téte du sourcil, entre la 
racine du nez et la paupiere supérieure et présentent parfois 
un pédicule d'insertion sur l’os. Ce sont les tumeurs liquides 
les plus fréquentes de cette partie de l’orbite. Il ne me parait 
pas nécessaire de conserver la dénomination de kyste préla- 
crymal proposée par Verneuil, car elle peut préter 4 confusion 
et de plus, la plupart de ces kystes siégent plutdt au-dessus 
du sac lacrymal. Dans notre observation, le kyste surplombait 
la région du sac lacrymal, s’enfoncait dans] orbite et adhérait 
au périoste de l’angle supérieur de la paroi orbitaire interne, 
sur le trajet de la suture qui unit le frontal 4 l'unguis et a 
lethmoide. Comme tous les kystes dermoides huileux de 
l'angle interne de l’orbite, il siégeait en dehors de l’entonnoir 
capsulo-musculaire de l’@il avec lequel il avait contracté de 
légéres adhérences ; il ne génaiten rien les mouvements du 
globe et son action se bornait 4 empécher l’ouverture complete 
de la fente palpébrale. Sous le rapport de son siége, de sa 
forme et de son contenu, il présentait les mémes caractéres 
que le kyste huileux dont le professeur Berger a communiqué 
lobservation ala Société de chirurgie en 1880. 

Sa paroi offrait la structure de la peau normale avec son 
épiderme, son corps muqueux, son derme et les éléments que 
l'on trouve dans celui-ci. Mais on n’y arencontré ni follicules 
pileux, ni glandes sudoripares; elle renfermait un grand nom- 
bre de glandes sébacées parfaitement développées et en plein 
fonctionnement. II a été relevé que dans certaines coupes |’épi- 
derme ne revétait pas entiérement la paroi interne de la mem- 
brane, le derme sous-jacent étant alors en contact immédiat 
avec le contenu huileux du kyste. 

MM. Broca et Vassaux (/oc. cz/at.) ont signalé dans leur 
observation que la partie cutanée de la paroi kystique ¢tait 
peu étendue et que la majeure partie de cette paroi était cons- 
tituée par du tissu cellulo-adipeux condensé 4 la surface. D’an- 
tre part, Mitvalsky (1) reléve que dans les kystes dermoides de 


(1) Archiv. f. Augenh,, Bd XXITI, p. 105. 
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la région orbitaire, on observe assez constamment qu'une por- 
tion plus ou moins étendue de la surface interne de la paroi 
est dépourvue de son revétement épithélial, remplacé par un 
tissu riche en cellules arrondies, fusiformes ou géantes ; ce 
serait la, pour cet auteur, un vrai tissu de granulations déve- 
loppé sur une surface ulcérée. Or, dans l’examen de nos coupes, 
rien ne permet d’admettre cette derniére supposition; on y 
voit au voisinage des points ot le derme est mis a nu, l’épi- 
derme s’amincir, s'infléchir en dedans pour pénétrer faiblement 
dans le derme sous-jacent. Cette disposition provient, sans nu! 
doute, du mode de formation de la poche kystique. 

Le liquide de ce kyste était stérilé. I] ne contenait ni cel- 
lules, ni débris de cellules, ni cristaux de cholestérine. 

L’analyse chimique, consignée dans l’observation, a montré 
que ce liquide quis était figé dés son extraction avait son point 
de fusion entre 27°,5 et 28°,5 et était constitué par de la 
matiére grasse, presque absolument pure, dans laquelle l’oléine 
entrait pour 56 0/0 etla palmitine ou margarine pour 44 0/0. 
Dans les rares observations oti le point de fusion a été recher- 
ché, il a varié de 26°,6 a 33°. 

Il est admis aujourd’hui que ce liquide n’est pas autre 
chose que de ’humeur sébacée sécrétée par les glandes séba- 
cées contenues dans les parois de ces kystes. Cette humeur 
reste 4 l'état liquide 4 la température du corps lorsqu’elle est 
pure et que la proportion d’oléine domine dans sa compo- 
sition; mais si les débris des cellules des glandes ou de l'épi- 
thélium de la poche vienneut s'y mélanger ou si la sécrétion 
s’altére pour une cause quelconque, elle se fige et présente 
l'aspect de magma sébace (1). Je rappellerai a ce propos que 
le professeur Lannelongue a vu un kyste sébacé non congenital 
du dos, se transformer aprés une ablation incomplete en un 
kyste huileux et que M.le médecin inspecteur Chauvel a citéle 
cas d’un kyste huileux de l’angle interne de lorbite qui, apres 
échec d'une ponction, récidiva sous la forme d'un kyste conte- 
nant un magma sébacé et dont il dut pratiquer l’extirpation 2). 


(1) Broca et VAssaux, LANNELONGUE et ACHARD, loc. citat. Voir austi 
Ropin : Legons sur les humeurs, 2° édition, 1874, p. 708 et article « Sébacées > 
du Diet. encyclop., 3° série,t. VIII, p. 384. 

(2) CHAUVEL, Etudes ephtalmolog iques, 302, 1896. 
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Le diagnostic de ces kystes n’offre pas de grandes diffi- 
cultés ; ilsuffitd’y penser, car ils représententla grande majorité 
des tumeurs de l’angle interne de l'orbite. Leur origine congé- 
nitale pourrait les faire confondre avec la méningocéle, mais 
ils s'en différencient en ce quils restent longtemps de trés 
petite dimension et stationnaires, et acquiérent ensuite un 
développement rapide entre 15 et 20 ans; qu’ils ne sont ni 
réductibles niinfluencés par les mouvements respiratoires, les 
efforts, la toux, etc. Chez mon malade, j’ai pu facilement 
mettre en relief la transparence par la transillumination a 
l'aide de la petite lampe électrique qui sert 4 explorer les 
sinus frontaux, mais je crois que l’éclairage avec le simple 
miroir ophtalmoscopique suffirait dans les kystes en saillie un 
peu marquée. I] est toutefois encore impossible de les distin- 
guer, sans ponction préalable, des kystes séreux ou muqueux 
de la méme région qui sont beaucoup plus rares. 

L’extirpation complete de la poche du kyste m’a paru le seul 
mode de traitement offrant toute garantie contre une réci- 
dive. 


CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE L'HOTEL-DIEU 


ETUDE SUR LES KYSTES DE L’IRIS 


Par le Dr F. TERRIEN. 


Depuis le premier fait de kyste de liris rapporté par 
Mackenzie 4 la suite d’un traumatisme, les observations se 
sont multipliées. 

Le traumatisme en effet constitue un facteur impor- 
tant dans la pathogénie de l’affection. Mais a cdté des kystes 
traumatiques, on peut, indépendamment des kystes 4 ento- 
oaires, en observer d’autres dans lesquels le traumatisme 
ne peut étre incriminé. Ces derniers sont beaucoup plus rares. 

On décrit habituellement quatre espéces de kystes de 
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l'iris. Ce sont, par ordre de fréquence: les kystes séreux, 
les kystes perlés, les kystes 4 entozoaires et les kystes der. 
moides. 

a) Les kystes perlés, dont Vhistoire, nous venons de le dire, 
remonte 4 Mackenzie (1), sont aujourd’hui bien connus depuis 
les travaux de Guépin, Hulke, Rothmund, Buhl et Masse (de 
Bordeaux). 

Ces kystes perlés, encore appelés tumeurs perlées, font 
saillie 4 la face autérieure de l'iris, 4 laquelle ils sont géné- 
ralement reliés par du tissu conjonctif, et présentent un 
volume variable. Souvent arrondis comme une véritable perle, 
quelquefois bosselés, ils peuvent étre traversés par un cil, 

Examinés au microscope, ils se montrent formés de lamelles 
concentriques, emboitées les unes dans les autres comme les 
squames d’un bulbe d’oignon et ne possédent pas de mem. 
brane d'enveloppe. Quelquefois on a trouvé une paroi nette, 
formée de tissu cellulaire lache et tapissée d’un épithélium 
(Rothmund). Les lamelles concentriques sont formées de cel- 
lules épithéliales, au milieu desquelles on rencontre ca et 1a 
quelques cristaux de cholestérine et souvent au milieu d’elles 
on peut rencontrer un cil. Ce sont en somme de veéritables 
épidermoidomes (Rothmund). 

La pathogénie de ces kystes perlés ou épidermoidomes, qui 
sont toujours d’origine traumatique, indiquée d’abord par 
Rothmund (2), est aujourd’hui bien établie depuis les travaux 
de Masse, de Bordeaux (3). 

Ces kystes ou tumeurs épithéliales de l’iris se forment chez 
homme 4 la suite de plaies pénétrantes de la cornée et 
peuvent étre dus a des greffes de lambeaux de conjonctive ou 
de morceaux de peau qui pénétrent au moment du trauma- 
tisme dans la chambre antérieure de l’wil. Des cils munis de 
leurs follicules peuvent également se greffer sur l’iris. Les 
cellules des follicules pileux devienne gernt leme de véritables 


(1) W. MACKENZIE, Traité pratique des maladies de Vail (traduction de War- 
lomont), 1857, t. II, p. 261. 

(2) RorHMuND. Pathogénie des kystes de Viris, Alinische Monatsbliitter fiir 
Augenheilkunde, 1871-1872, p. 189-223. 

(3) MASSE. Kystes, tumeurs perlées et tumeurs dermoides de l'iris. Réle du 
traumatisme et de la greffe dans la formation de ces tumeurs. Suciété de chi- 
rurgie, 1881, et Académie des Sciences, 28 mars 1881. 
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tumeurs épitheliales. L’auteur a pu par ce procédé greffer sur 
Viris du lapin de petits fragments de peau renfermant des 
cils. Les cils ont été englobés dans la tumeur qui s’est formée 
par la greffe et qui a donné lieu 4 un kyste perlé. Enfin, pour 
expliquer la genése des kystes perlés sans pénétration de 
téguments venus de l’extérieur, |’auteur admet que des cel- 
lules épithéliales ont pu, sous Vinfluence du traumatisme, se 
détacher de la face postérieure de la cornée, de la face ante- 
rieure de l'iris ou des cellules qui tapissent la cristalloide 
antérieure, venir simplanter sur l’iris et y déterminer un 
kyste perlé. 

On le voit, l’étiologie de l’affection est nette: le trauma- 
tisme se retrouve toujours a l’origine et ce sont véritablement 
deskystes par tneclusion ou par enclavement. 

b) On peut en dire autant des kystes dermoides de Viris 
qui sont le type des kystes par inclusion et procédent ici de la 
méme étiologie que les dermoides en général. Le traumatisme 
ne joue aucun roleet ces kystes sont toujours d'origine congé- 
nitale. Ils sont d’ailleurs d’une rareté extréme, a supposer 
méme qu’ils existent. La caractéristique de la paroi du der- 
moide en effet, est de présenter la structure du tégument 
externe, ce quifait presque toujours défaut ici. C’est ainsi que 
le premier cas de kyste dermoide de liris, qui appartiendrait 
ide Graefe, n’est nullement démonstratif. Il s’agissait d’un 
malade de 28 ans, quia la suite d’une blessure de |’eil droit 
par un instrument piquant, présenta quelques semaines apres 
dans l’iris une petite tumeur d’un blanc nacré. Celle-ci ne put 
étre extraite que par lambeaux et a l’examen anatomique, 
on trouva des lamelles épidermiques et des poils avec peu de 
graisse et de cholestérine. Aprés ce que nous venons de dire 
sur la nature des kystes perlés, la présence du traumatisme 
dans cette observation doit faire penser bien plus a un épi- 
dermoidome qu’a un kyste dermoide. 

Le second cas, de Rosenweig, est évidemment plus pro- 
bant (1). Il s‘agissait d’un petit kyste siégeant 4 la partie inféro- 
externe de l’iris, sur l’e@eil gauche, observé chez un enfant 
de trois mois, sans aucune autre altération de l'@il. Le kyste 


(l) RoseNwetG. Ein Fall von congenitaler seréser Iriseyste. Beitriige fiir 
Augenheilkunde, 1894, fase. 16, p. 34-43. 
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fut enlevé et examen microscopique montra que le kyste 
occupait toute l’épaisseur de liris qui s’était dédoublé en deux 
feuillets, 4 peu prés comme dans notre observation (voy. plus 
bas), seulement les parois du kyste étaient recouvertes d'un 
véritable épithélium stratifié : la couche profonde de | épithé- 
lium était formée de cellules allongées, avec un noyau ovale, 
et les cellules superficielles aplaties. 

Comme on le voit, la nature dermoide de ce kyste d’origine 
ectodermique, généralement admise par tous les auteurs, n'est 
pas absolument prouvée car, 4 part la couche d’épithélium 
stratifié qui recouvrait la paroi du kyste, on ne trouve aucun 
des autres caractéres des dermoides: poils, glandes, matiére 
sébacée, etc. Sans doute il s’agit ici d’un kyste épithélial, 
kyste par inclusion bien probablement, mais s'agit-il vraiment 
d’un kyste dermoide, le point ne me parait pas absolument 
démontré. Comme le fait remarquer M. Lagrange, |’épithélium 
rétinien, qui recouvre normalement la face postérieure de 
l'iris, a pu jouer un role dans Vévolution de ce kyste. 

L’observation rapportée par M. Lagrange ne nous parait 
pas non plus absolument démonstrative (1). Il s'agissait d'un 
kyste de l’iris, occupant la moitié inférieure de la membrane, 
observé sur l’eil gauche d'un jeune homme de 19 ans. 
L’examen histologique du kyste montra la structure d'un 
kyste séreux épithélial ; la paroi du kyste était partout revétue, 
du cété de la cavité, d'un feuillet épithelial 4 trois, quatre et 
souvent cing rangées de cellules et présentant les caractéres 
ordinaires des cellules épithéliales. Ici encore on n’observe 
rien autre chose que le revétement épithélial ; il n'y a aucune 
ébauche glandulaire ni aucune production épidermique 4 
signaler dans la paroi de cette tumeur et on peut faire la 
méme réserve a ce sujet que pour l’observation de Rosenweig. 
M. Lagrange appelle ce kyste: kyste séreux et épitheélial de 
Viris, d’origine congénitale. Ceci nous parait trés admissible, 
en l’absence de tout traumatisme et malgré lage du malade, 
l’épithéte de congénital, on le sait, ne devant pas étre prise au 
sens littéral et n’impliquant nullement la constatation de ces 
tumeurs au moment de la naissance. Cependant, peut-on 


(1) LAGRANGE. Contribution A l’étude des kystes de l'iris. Archiv. dephtalm, 
1900, p. 272. 
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affirmer ici que les conditions déterminantes de leur dévelop- 
pement existaient deja dans la vie intra-utérine et que leur 
pathogénie se rattache 4 un trouble de développement? II s’agit 
ja évidemment d’un kyste épithélial, toujours par inclusion, 
mais rien ne dit que cette inclusion soit congénitale et il est 
peut-étre excessif de le ranger dans la categorie des tumeurs 
dermoides. Sur les cing observations connues de tumeurs 
dermoides du tractus uvéal (De Grefe, Florent Cunier, Follin, 
Rosenweig, Lagrange), une seulement nous semble 4 l’abri de 
tout reproche, celle de Follin, rapportée en 1861 dans le 
Bulletin de la Société de Chirurgie (1). Il s’agit ici d'une 
tumeur dermoide siégeant dans la choroide et présentant abso 
lument tous les caractéres de ces tumeurs. Nous résumons 
cette observation, a cause de son intérét. 


Oss. DE FoLtin. — Tumeur dermoide de la choroide. — Kyste. 
siégeant 4 la partie supérieure du globe, entre la rétine et la cho- 
roide, observé sur le cadavre d’une femme de 70 ans. Cette production 
jaunditre mesurait 1 centim. et demi de long sur 1 de large. La face 
choroidienne était chagrinée, grenue, traversée par des sillons 
comme la peau, et recouverte de poils, les uns assez gros, les autres 
assez petits, qui prenaient naissance dans la profondeur des sillons 
cutanés. 

L’examen histologique montra que la tumeur était composée de 
plusieurs couches, analogues 4 celles que représentent la peau et le 
tissu cellulaire sous-cutané : 

le Une couche épidermique, analogue 4 l’épiderme cutané, formée 
de petites cellules arrondies pourvues d’un noyau et d'un nucléole. 

2° Au-dessous, on constate plusieurs couches fibro-celluleuses, 
daspect et de résistance différents : une premiére, épaisse de 
2 millim., analogue au derme, formée de fibres serrées et disposées 
en faisceaux assez réguliers, et une seconde, située au-dessous, aréo- 
laire, formée de fibres plus laches, dans laquelle viennent aboutir les 
bulbes pileux. Enfin, au-dessous de celle-ci, on en découvre une 
autre renfermant un assez grand nombre de vésicules adipeuses. 

Une coupe mince montre un assez grand nombre de poils contenus 
dans une gaine épithéliale et munis d'un bulbe. Ces poils perforent 
la face choroidienne de la tumeur ; leur gaine épidermique se continue 
avec la couche épidermique superficielle; leur extrémité bulbaire est 
dans la couche fibro-aréolaire. La présence des glandes sudoripares 
nétait pas trés nette. 


(1) FOLLIN. Société de Chirurgie, 2° série, t. II, 1861. 
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c) Kystes entozsoaires. — Cette varieté nous intéresse 
moins ici. On peut observer dans l’iris des cysticerques comme 
on en observe dans la rétine et dans le corps vitré, mais bean. 
coup plus rarement; peut-étre parce que les artéres ciliaires 
courtes postérieures étant beaucoup plus nombreuses que les 
antérieures, au nombre de deux seulement, l’embryon arrive 
plus facilement dans la choroide que dans l’iris (Hirchsberg), 

Les cysticerques de l’iris ne semblent jamais avoir été ren- 
contrés en France, contrairement aux cysticerques sous-con- 
jonctivaux qui, eux, sont relativement fréquents. 

Leur présence est souvent annoncée par quelques névralgies 
ciliaires, accompagneées ou non de symptomes iritatifs au début, 
Le cysticerque se présente dans la chambre antérieure sous 
forme d'une petite vésicule ronde, blanchatre ou légérement 
jaunatre, transparente, pouvant acquérir plusieurs millimétres 
de diamétre. Sa surface est lisse ou finement granulée, pré- 
sente souvent des mouvements ondulatoires et montre le plus 
ordinairement 4 sa partie moyenne un point plus blanc, pres- 
que transparent, correspondant au siége de l’animal. 

Les phénoménes réactionnels, a peu prés nuls au début, 
apparaissent rapidement avec le développement du parasite. La 
vésicule grossit, envahit la pupille; la cornée, quiau début était 
restée transparente, se trouble, et laisse voir sur la membrane 
de Descemet des dépdts qui peuvent aboutir 4 lhypopyon. 

En méme temps, la pupille est obstruée par des exsudats et 
une irido-cyclite intense, avec perte plus ou moins complete 
de la vision, termine la scéne. Il est donc important de prati- 
quer de bonne heure l’extraction du kyste et la présence des 
phénoménes réactionnels, trés rare dans les autres variétésde 
kystes séreux ou perlés, est presque suffisante 4 elle seule 
ici pour faire le diagnostic de la nature parasitaire du kyste. 

La filaire a été aussi observée dans la chambre antérieureet 
Coppez (1), puis Lacompte (2), en ont rapporté un exemple tres 
net. Il s’agissait d’une jeune négresse agée de deux ans et demi 
qui présentait 4 la partie inféro-externe de l’iris de gauche 


(1) H. Coprez. Uncas de filaire dans la chambre antérieure d’un ceil humain. 
Archiv. dophtalm,, t. XIV., p. 557, 

(2) C. Lacompre, Observation d'une filaire dans la chambre antérieure de 
Vail d'une Congolaise, Annales de la Société de médecine de Gand, 1894. 
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deux petits points blanchatres, semblables 4 des larves de 
fourmis ou a de petites gommes de l'iris, l'une siégeant prés 
du sphincter, l'autre a la périphérie. 

Un peu plus tard, on put constater, se mouvant dans la 
chambre antérieure, un petit ver blanc allongé. L’iris était 
décoloré et l'acuité visuelle paraissait abolie. 

Ici, comme pour le cysticerque, il est prudent d’intervenir 
de bonne heure si on veut éviter des phénomenes iritatifs et 
inlammatoires pouvant aboutir a la perte del’eil. 

La pathogénie de ces kystes 4 entozoaires n’offre rien de 
particulier ; elle est celle de tous les cysticerques en général. 

d) Kystes séreux. — Ils sont de beaucoup les plus intéres- 
sants ; de tous les kystes de l’iris, ce sont ceux dont la patho- 
génie est la moins bien établie et l’observation personnelle que 
nous rapportons a trait a un kyste séreux. 

Avant d’entrer plus avant dans leur étude, nous décrirons 
tout au long cette observation (1). 


OBSERVATION.— Maurice B..., igé de 19 ans, se présente le 10 juillet 
1901 a Ja clinique ophtalmologique de I’'Hotel-Dieu pour une géne de 
lavision de l’ceil droit survenue depuis six mois environ. 

Le sujet, de constitution vigoureuse, n'a jamais fait aucune maladie 
et ne présente rien d’anormal en dehors de la petite affection oculaire 
dont il se plaint et pour laquelle il vient consulter. Au simple examen 
ila lumiére du jour, on constate dans l’oeil gauche la présence d'un 
kyste de l'iris siégeant a la partie supéro-externe de la membrane, 
sétendant en haut jusqu’au limbe scléro-cornéen, en bas et dedans 
jusqu’au bord pupillaire, et ayant la forme et le volume d’un petit 
haricot. 

L’examen l’éclairage oblique permet d’étudier la tumeur dans 
tous ses détails. 

La chambre antérieure a conservé sa profondeur normale et sur 
liris, qui partout ailleurs est normal, on constate trés nettement la 
présence du kyste qui se présente sous forme d'une vésicule ovalaire, 
transparente, d’un gris blanchatre. 

La paroi antérieure effectue de petites oscillations sous l'influence 
des mouvements de lceil, preuve qu'il s‘agit bien d’une vésicule 
kystique. 

Le kyste, allongé transversalement, occupe toute la largeur de 
lamembrane irienne, empiétant en dedans trés légérement sur le 


(1) F. Terrten. Kyste séreux de Viris. Bulletins dv la Soviété anatomique, 
4 octobre 1901, 


Sse 

me 

au- 

res 

les 

ive 

g). 

les 

ut. 

Ls | 
nt 
"es 
us 
It, 
uit 
ne 

et 

te 

le 

le 

e. 

| 
ni 

| 


658 TERRIEN 


bord pupillaire, ce qui fait paraitre l'iris plus large en ce point qu’ey 
tout autre, par exemple en bas et en dedans (fig. 1). La vésicule kys. 
tique occupe toute l’étendue du quadrant supéro-externe de I’iris, 
atteignant en dedans l’extrémité supérieure du diamétre vertical de 
la cornée et en bas le diamétre horizontal. 

En haut, la vésicule ne s’étend pas tout a fait jusqu’a l’angle de la 
chambre antérieure; elle en demeure séparée par un millimétre 
d'iris environ et ne présente nulle part d’adhérence a la surface pos. 
térieure de la cornée. Déja, ce point mérite d’étre retenu et uous 
aurons a y revenir 4 propos de l’étiologie de notre kyste. Il montre 
que la théorie de Venclavement ou du pincement, mise en avant par 
M. de Wecker et dont nous 
parlerons plus loin, ne peut 
étre admise ici. 

La paroi antérieure de 
cette formation kystique, 
mince et transparente, per- 
met d’apercevoir au-dessous 
delle la face antérieure de 
Viris quia perdu a ce niveau 
ses stries radiées et parait 
mate et trouble. Cette surface 
antérieure est réguliérement 
convexe en avant et ne pré- 
sente aucune irrégularité ; 
elle est lisse, unie et montre 
i sa surface quelques rami- 
fications trés délicates légé- 
rement pigmentées. Le dia- 
métre transversal du kyste 
est de 6 millim. ect le dia- 
métre vertical de 4 millim. La pupille, légérement déformée par 
la présence du kyste, réagit bien a la lumiére et 4 l'accommodation; 
les milieux sont transparents et le fond de l’ceil normal. 

Il s’agissait done d’un kyste de l'iris assez volumineux, ne coinci- 
dant avec aucune autre altération du fond de l’ceil et n’ayant éte 
précédé d’aucun traumatisme. 

Le malade, interrogé plusieurs fois 4 ce sujet, est trés affirmatif 
et dit n’avoir jamais recu aucun coup sur lceil, abstraction faite des 
traumatismes sans importance, comme en recoivent souvent les 
enfants en pension (balles, etc...) et qui n’ont laissé dans son esprit 
aucun souvenir. Sa mére, qui l’'accompagne, affirme également 
qu'elle ne se rappelle pas que l’enfant, méme tout jeune, ait jamais 
été atteint sérieusement a |’ceil par un traumatisme quelconque. Cet 
ceil d’ailleurs ne présente aucune trace d’affection antérieure, pas 
méme de taie cornéenne. Le sujet aurait eu seulement, six mois 
auparavant, une conjonctivite avec sécrétion ayant duré une dizaile 


Fig. 1, — Aysie serveur de liris, 
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de jours. Rien autre chose a noter 
dans les antécédents. I] s’agit donc 
bien ici d'un kyste apparu spon- 
tanément. Depuis quelques mois, 
le sujet se plaint seulement de 
fatigue ressentie dans l’ceil droit 
qui devint légérement photophobe. 

L'ablation du kyste, acceptée par 
le malade, fut pratiquée quelques 
joursaprés, avec l’anesthésie locale 
al'aide de la cocaine. 

L’écarteur mis en place et lceil 
ayant été saisi avec la pince fixa- 
trice en haut et en dedans, a la 
partie supéro-interne du _ limbe 
scléro-cornéen, je pénétrai avec le 
couteau de Graefe un peu au-des- 
sous de l’extrémité externe du 
diamétre horizontal de la cornée 
et sectionnai toute la partie inter- 
médiaire au niveau du limbe scléro- 
cornéen dans toute l’étendue du 
kyste. Le couteau ouvrit en méme 
temps la poche; le liquide kystique 
séchappa au dehors et ne put ¢tre 
recueilli. Aussitét aprés la section, 
le kyste vint faire hernie entre les 
lévres de la plaie avee la paroi 
irienne y attenant; il fut facile de 
le saisir délicatement avec la petite 
pince a iris et de le sectionner 4 
ses deux extrémités a de la 
pince-ciseaux avec la membrane 
irienne elle-méme. L’opération 
devenait ainsi une large iridec- 
tomie en deux temps, suivant la 
méthode de Bowman, et le kyste 
put étre enlevé en totalité, en 
méme temps que la membrane 
irienne 4 ce niveau. La guérison se 
fit naturellement, sans aucune 
réaction ; il y eut seulement une 
trés légére diminution de l’acuité 
visuelle (V 2/3 de cet ceil) occa- 
sionnée par le colobome artificiel 
résultant de l’'ablation du kyste. 

La poche excisée et aflaissée du 


Fig. 2. — Coupe certicale du khyste, 
Grossissement : 60 D. 


Le kyste (x) occupe toute la hauteur 
de l'iris dédoublé en deux feuillets, 
lantérieur trés mince, le postérieur 
plus épais,qui en forment les parois 
etest tapisaé dans toute son étendue 
dune couche unique de cellules 
épithéliales (¢). —d. Diverticule du 
kyste. — m. Mucus coagulé. — st. 
Stroma de liris. — v. Vaisseaux. 
— u. Couche pigmentée de l’'uvée, 
beaucoup plus épaisse en certains 
endroits qu’en d’autres. 
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kyste avec toute la largeur de I‘iris y attenant, fut étalée et fixée sur 
une lame de liége, puis durcie au sublimé acétique, lavée a lalcoo} 
iodé, déshydratée et incluse dans la parafline pour étre débitée en 
coupes verticales, suivant toute la hauteur de la membrane irienne, 

EXAMEN MICROSCOPIQUE DU KYSTE. — Déja 4 un grossissement 
trés faible, on voit que le kyste est situé dans l’épaisseur méme de 
l'iris dont il occupe toute la hauteur, depuis la racine de liris 
jusqu’au niveau du bord pupillaire. 

La paroi postérieure, aussi bien que la paroi antérieure du kyste, 
est formée par iris, dont la couche de stroma s’est séparée en deux 
parties : l’'antérieure trés mince, la postérieure beaucoup plus 
épaisse (fig. 2), Cette sorte de clivage de liris en deux lames ne s'est 
pas effectuée tout a fait jusqu’au niveau du bord pupillaire (7), qui luiest 
resté intact. Cette séparation de l'iris en deux feuillets est nettement 
visible sur toutes les coupes. La partie irienne de l’iris formant le 
bord pupillaire qui n’a pas subi cette scission et est demeurée intacte 
est peu altérée : l'iris est seulement un peu plus épais ace niveau, ce 
qui tient & 'hypertrophie de la couche de stroma. De méme le tissu 
cellulaire lache est hypertrophié et renferme de nombreux vaisseaux 
(fig. 3) dont la lumiére est obstruée par les globules rouges du 
sang. Cette obstruction est due sans doute 4 la compression de voi- 
sinage exercée par le kyste et par suite 4 la congestion qui en est 
résultée dans les veines. ’ 

A la partie supérieure, au niveau de la racine de l’iris, le kyste est 
un peu plus large. Le stroma irien renferme 1a de nombreux vais- 
seaux trés dilatés et présente en haut et en avant une nouvelle petite 
cavité tapissée d‘épithélium (lig. 2 et 3, dj, et qui n’est autre qu’un 
diverticule du grand kyste, comme le montre l’examen successif des 
différentes coupes. 

Le contenu du kyste n’apu étre recueilli, comme cela arrive dans 
la plupart des observations. Sur la coupe, on trouve seulement dissé- 
minés par places quelques amas de mucus coagulé (fig. 2 et 3, m). 

La paroi du kyste, beaucoup plus épaisse en avant qu’en arriére 
est formée, nous l'avons dit, par l'iris lui-méme dédoublé en deux 
lames et se trouve recouverte sur toute son étendue d'une seule 
couche de cellules 4 noyaulégérement ovalaire et rappelant l’aspect 
des cellules endothéliales. Elles sont analogues a celles qui tapissent 
la membrane de Descemet par exemple (fig. 3, e). Ces cellules sont 
partout identiques, sur le grand kyste comme sur le diverticule si¢- 
geant 4 la partie supérieure de l'iris. Elles pourraient au premict 
abord en imposer pour des cellules épithéliales, mais un examed 
plus attentif montre qu'il s’agit nettement de cellules endothéliales: 
c’est ainsi qu’en certains endroits du kyste qui n’ont pas été repré- 
sentés 4 un grossissement fort, elles se montrent aplaties, et beau- 
coup plus épaisses au niveau du noyau qu’d leurs extrémites. 
L’examen de la figure 2, au niveau de la partie moyenne de la parvi 
antérieure, le montre nettement. En certains points, il est vrai, 00 


a 


t 
M 

au 
ul 
pi 


sur 
€n 
enne, 
ment 
ne de 
liris 


yste, 
deux 
plus 
s'est 
ui est 
ment 
nt le 
tacte 
u, ce 
tissu 
eaux 
du 
Voi- 
n est 


€ est 
Vais- 
etite 
u’un 
f des 


dans 
issé- 
a). 

riére 
deux 
seule 
pect 
sent 
sont 
sié- 
mier 
mel 


EIUDE SUR LES KYSTES DE L’IRIS 661 


trouve non pas une couche unique, mais plusieurs couches de 
eellules (voy. fig. 3) qui donnent au revétement a ce niveau une 
apparence épithéliale, mais il s’agit ici d’un artifice de préparation, 
lasection étant un peu oblique a ce niveau. Ce méme aspect s’observe 


d 
- 
4. 
“a 
A 
= 


Fig. 3. — Partie supérieure du kyste. Grossissement : 200 D. 


Méme préparation que tout A l'heure, mais vue 4 un grossissement plus fort, au 
niveau du diverticuledu kyste, pour montrer la nature des cellules tapissant 
la paroi du kyste. Celle-ci, on le voit, est revétue d’une seule couche de 
cellules, analogues aux cellules endothéliales qui tapissent la membrane de 
Descemet (v). La présence de plusieurs couches de cellules en certains points, 
donnant au revétement une apparence ¢pithéliale, tient 4 ce que la section 
est un peu oblique ice niveau. — /. Partie supérieure du kyste.—d. Diver- 
ticule. — m. Mucus coagulé, — st, Stroma de lirs, — v, Vaisseaux dilatés et 
remplis de sang. 


aussi au niveau de la membrane de Descemet lorsque la coupe est 
un peu oblique. 

Remarquons que nulle part l’endothélium du kyste ne présente de 
pigmentation. 


ARCH. D'OPHT, — 1901. 36 
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Telle est cette observation. Il s’agit, en résumé, d'un kyste 
transparent de l'iris, observé chez un jeune homme de 19 ans 
et apparu sans avoir été précédé d’aucun traumatisme. Son 
aspect était celui de presque tous les kystes séreux; ce sont 
de petites tumeurs translucides, 4 parois minces, et pouvant 
remplir toute la chambre antérieure. Ce kyste, enlevé avec la 
paroi de l’iris y attenant et examiné histologiquement, s’est 
trouvé occuper toute l’épaisseur du stroma irien dédoublé en 
deux feuillets pour le recevoir, l’antérieur trés mince, 
le postérieur beaucoup plus épais (fig. 2), et la paroi du kyste 
était tapissée sur toute son étendue d’une seule couche de 
cellules endothéliales (fig. 3). 

Cet aspect présenté dans notre cas rappelle celui décrit dans 
un grand nombre d’observations. C'est ainsi que dans le cas 
de Feuer, l'iris, normal 4 la périphérie, se divisait, en uw 
point plus rapproché du centre, en deux feuillets formant l'un 
la paroi antérieure, ]’autre la paroi postérieure du kyste; sa 
surface interne était tapissée par un épithélium a cellules 
hexagonales (1). Ailleurs, la paroi du kyste a été trouvée 
formée par un revétement de cellules épithéliales (Hulke, 
Sattler, Becker, Knapp). 

Le kyste, on le voit, est presque toujours forme par le stroma 
de l'iris dédoublé en deux feuillets et revétu sur sa face interne 
d'une ou plusieurs couches de cellules. La nature de ces 
cellules est le point le plus important a déterminer, car elle 
peut éclairer la pathogénie de ces kystes séreux qui demeure 
encore obscure. Aujourd’hui, en effet, on admet généralement 
qu'une classification scientifique des différentes variétés de 
kystes doit tenir beaucoup moins compte de la nature du 
contenu que de la structure des parois et notamment de la 
structure de l’épithélium qui, dans la paroi dukyste, constitue 
lélément le plus important et le plus caractéristique. 

C’est done sur la nature de cet épithélium qu’il nous faut 
insister ici. Dans la plupart des observations recueillies, la 
paroi du kystg était tapissée d’un revétement épithelial forme 
de plusieurs couches de cellules; dans notre observation, 01 
l’'a vu, on ne trouve qu'une seule couche de cellules, sauf aus 


(1) Fever. Alinische Monatsblitter fiir Augenheilkunde, 1873, p. 110 a 123. 
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points oi la coupe est oblique, et le revétement est nettement 
endothélial. Ceci vient 4 lappui de la théorie de Schmidt- 
Rimpler, sur la nature de cette varieté de kystes. 

On sait, en effet, qu’il existe deux variétés de kystes séreux : 
les kystes séreux traumatiques et les kystes séreux spon- 
tanés. 

Parmi les kystes séreux traumatiques, les plus fréquents 
sont ceux qu'on observe a la suited’opérations de cataracte ou 
diridectomie, et qu’il n'est pas rare de rencontrer (1). Le trau- 
matisme peut entrainer dans Iiris la formation de kystes 
tantot endotheliaux, tantot épithéliaux. Cette derniére varieté 
ne peut guére s expliquer que par la théorie de l'enclavement, 
quelques cellules épithéliales de voisinage ayant été entrai- 
nées dans la plaie et ayant été le point de départ d’un kyste 
séreux, de méme qu’elles auraient pu aussi bien donner nais- 
sance 4 un kyste perlé. Pour Stolting, leur formation, 4 la 
suite d'une perforation de la cornée, résulterait de linvagi- 
nation de 1’épithélium dans la plaie cornéenne, invagination 
allant jusqu’a liris et recouvrant la portion de cette mem- 
brane correspondant a la plaie cornéenne. Que orifice anté- 
rieur de cette invagination épithéliale s’oblitére, et le kyste 
est constitueé. 

La pathogénie des kystes endothéliaux d’origine trauma- 
tique a été successivement expliquée par de Wecker et Ever- 
busch de la maniére suivante. 

Pour de Wecker, le kyste irien pourrait étre di: 1° au 
pincement de l’iris au niveau d'une plaie de la cornée; 
2° 4 l’'adheérence en forme de fer 4 cheval del’iris 4 la capsule 
du cristallin ; 3° 4 un ébranlement ou une fissure traumatique 
de l'iris, entrainant la dégénérescence cystoide de la mem- 
brane irienne (2). 

Tout ceci est absolument théorique et peu en rapport avec 
les faits; jamais aucune de ces hypothéses n’a été vérifiée 


(1) Je me rappelle avoir opéré de cataracte un sujet qui présentait dans la cham- 
bre antérieure, 4 la partie supéro-interne de I’ceil droit, un kyste pigmenté, déve- 
loppé & la suite d'une iridectomie préparatoire. Aprés la section de la cornée, 
le kyste, intéress¢ en méme temps, se laissa déchirer et ne put étre extrait que 
par lambeaux. 


DE WECKER. De la dégénérescence cystoide de V'iris. Annales d'vcul., 
70, 
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Fic. 4. — Segment antéricur d'un 
@il denfant agé de 3 mois. Coupe 
méridienne. Grossissement : 60 D, 

Se. Sclérotique. — Cornée. — co. 
Conjonctive. ec. Corps ciliaire. 
— i, Iris, tapissé par l’uvée et offrant 
une crypte (cr) a ce niveau. — a, 
Angle irien. — Petit kyste irien 
développé a la surface postérieure 
de l'iris entre les deux couches nor- 
males de pigment. — On voit que 
lYangle irien, a, est A peu prés au 
méme niveau que langle cilio-irien, 
contrairement A ce qui existe chez 
lV’adulte, l’angle irien, chez ce der- 
nier, étant toujours plus élevé que 
langle cilio-irien (1). 


(1) F. Terrien. Recherches sur 
la structure de la rétine ciliaire et 
Vorigine des fibres de la zonule de 
Zinn, Th. de Paris, 1898. 


anatomiquement. Nous pouvons 
faire le méme reproche a la 
théorie d’Everbusch (1). Celui- 
ci admet que le traumatisme 
entraine une hémorrhagie dans 
Vangle de la chambre anté- 
rieure avec deécollement du 
ligament pectiné, de la couche 
endothéliale et du stroma irien, 
décollement résulterait la 
formation du kyste. 

La pathogénie des_ kystes 
séreux spontanés nous parait 
plus nette. Pour Schmidt-Rim- 
pler, qui a bien étudié cette 
variéeté, le kyste serait produit 
par la fermeture des cryptes 
décrites par Fuchs a la face 
antérieure de Viris (2). Si en 
effet on examine & un grossis- 
sement fort une coupe méri- 
dienne de V’iris, on constate au 
niveau de la surface antérieure, 
de place en place, des dépres- 
sions irréguliéres, de profon- 
deur variable, formant méme 
quelquefois de véritables an- 
fractuosités et bien décrites par 
Fuchs sous le nom de cryptes 
de Viris. Les figures 4 et 5 
montrent nettement cette dis- 
position. 

La premiere présente, tout 
pres de la racine de Jiris, une 


(1) Eversuscu. Beitrige zur Genes 
der Iris eysten. Nagel Juhresbericht, 
1885, p. 553. 

(2) Die Entste- 
hung der serésen Iriscysten. Von Grefe. 
Archiv f. Ophthalu., 1885. 
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petite dépression c, qui n'est autre chose qu'une crypte. Exami- 


née & un fort grossissement (fig. 5), 
on voit que le fond de la crypte, 
largement ouverte en avant, est 
presque en contact avecla couche pig- 
mentée de Viris dont elle est séparée 
seulement par une mince couche de 
stroma irien. Toute la paroi de la 
cavité semble revétue d’un endothé- 
lium, interrompu par places. Ces 
cryptes ne sont donc autre chose 
que des espaces lymphatiques, ouverts 
en ayant, qui conduisent dans l’épais- 
seur du stroma irien et le mettent 
ainsi en communication avec le 
liquide de la chambre aniérieure, 
Ils expliquent en méme temps com- 
ment peut s’opérer facilement le 
changement rapide du volume de 
Viris pendant le jeu de la pupille. Que 
Youverture d'un de ces espaces 
lymphatiques vienne a se fermer et 
on aura un kyste séreux développé 
dans |’épaisseur du stroma irien, 
véritable kyste par rétention. 

Cette théorie explique tout a fait 
la pathogénie des kystes séreux et 
correspond bien a la réalité des faits. 
Il nous parait difficile d’expliquer 
autrement dans notre observation 
Vorigine de ce kyste séreux, apparu 
sans traumatisme chez un jeune 
homme de 19 ans. Nous croyons que, 
comme dans ]'observation de Schmidt- 
Rimpler, le kyste avait pris son 
origine d’une occlusion d’un des 
recessus ou cryptes de la surface 


Fic. 5. — Méme préparation 


eraminége au niveau dune 
erypte de Viris. Grossisse- 
ment : 210 D. 


On voit nettement le stroma 


irien (st ) tapiss¢ en arriére 
par la double couche d’épi- 
thélium pigmenté et renfer- 
mant de nombreux vais- 
seaux (v). Au niveau de 
la crypte (¢), largement 
ouverte en avant, le stroma 
est réduita une mince couche 
etle fond de la cryptearrive 
presque en contact avec la 
couche pigmentée. Toute la 
eavité est revétue d'un 
endothélium, 


antérieure de liris. Souvent, on peut voir 4 l'état normal, a 
l'aide de la loupe binoculaire, que des trabécules et méme des 
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membranes trés minces s’étendent par-dessus ces recessus. On 
voit nettement sur Ja figure 5, 4 la partie antérieure et supé- 
rieure de la crypte, un de ces petits trabécules qui la surplombe 
et la ferme incomplétement en avant. On comprend done faci- 
lement qu’a l’état pathologique, ces trabécules ou ces mem- 
branes, en s’épaississant, puissent amener une occlusion 
compléte des recessus. 

Telle est, croyons-nous, l’origine de ces kystes séreux spon- 
tanés, d’origine non traumatique, encore appelés idiopathiques, 
L’anatomie nous montre qu’ils'agit bien dekystes par réten- 
tion et la couche endothéliale tapissant la surface interne de 
la paroi du kyste provient du revétement endothelial qui 
tapisse les cryptes de liris. Remarquons que cette couche 
endothéliale peut ne pas étre unique. Dans lobservation de 
Schmidt-Rimpler, la surface interne du kyste était recouverte 
de plusieurs couches d’endothélium. 

Il s’agit donc dans tous ces cas de kystes par rétention. 
C’est ainsi qu’on peut observer quelquefois de petits kystes 
iriens développés sans traumatisme 4 la surface postérieure de 
Viris entre les deux couches normales de pigment. Treacher 
Collins, quiadmet la théorie de Schmidt-Rimpler, en a rap- 
porté plusieurs observations (1). Récemment Ginsberg, se 
basant sur l’examen microspique d'un cas opéré par le 
P" Hirschberg, conclut dans le sens de Schmidt-Rimpler (2). 
Notre observation, on l’a vu, vient encore confirmer cette 
théorie de Schmidt-Rimpler sur la pathogénie des kystes 
séreux. 

Les kystes séreux non traumatiques seraient donc toujours 
des kystes par rétention. Ils sont formés par de véritables 
dilatations lymphatiques et devraient ¢tre rangés dans la 
catégorie des lymphangiomes, au méme titre que les kystes 
séreux ducou. Quant aux kystes séreux d’origine traumatique, 
nous avons mentionné plus haut les théories peu satisfaisantes 
proposées pour les expliquer. Nous croyons que la encore ou 
peut invoquer la théorie de Schmidt-Rimpler, et nous ne 


(1) TREACHER CoLtINs. On the pathology of intraocular cysts. Opt 
Flospital Reports, t. XIIT, p. 1, 1890. 

(2) GrnsBERG. Ueber serise, idiopatische Iriscysten. Centr. Blatt praktish 
Augenheilk., 1895, p. 332. 
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yoyons pas pourquoi la présence du traumatisme pourrait la 
faire écarter, celui-ci pouvant -bien plutot favoriser qu’empé- 
cher loblitération ou la fermeture de l'une des cryptes de 
iris. 
En résumé et sans qu'il soit nécessaire de tenir compte d 

traumatisme, les kystes qu’on peut observer sur l'iris, kystes 
séreux, perlés, dermoides (nous écartons les kystes 4 ento- 
zoaires en raison de leur pathogénie toute spéciale) peuvent se 
répartir en deux grands groupes : les hystes par inclusion et les 
hystes par rétention. L’inclusion dans la premiére variété 
peut étre congénitale, ce sont les kystes dermoides, ou 
accidentelle, d'origine traumatique, ce sont les kystes perlés. 
Les kystes par rétention semblent toujours acquis, qu’ils 
soient spontanés ou d’origine traumatique. On peut cependant 
admettre que certains puissent étre congénitaux, l’oblitération 
de l'une des cryptes de l’iris pouvant se faire pendant la vie 
intra-utérine. L’observation rapportée par M. Lagrange, de 
kyste séreux congénital que nous avons mentionnée plus 
haut, et classé par lui dans la catégorie des dermoides, pour- 
rait tout aussi bien, semble-t-il, étre rangée dans la catégorie 
des kystes séreux par rétention, malgré la présence de plu- 
sieurs couches de cellules tapissant la paroi du kyste. 


ETUDE SUR LE PTERYGION 
PATHOGEN IE, ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Par Catherine TRAPESONTZIAN (1) 


Avant de traiter de la pathogénie et de l’anatomie patholo- 
gique du ptérygion, nous tenons a décrire le cas remarquable 
que nous avons observé nous-méme. Nous utiliserons, 4 cet 
effet, des notes prises 4 l’'Hopital ophtalmique de Lausanne 
du 26 aoiit 1897 au 19 mars 1900. 


(1) Thése de Doctorat (Lausanne) et Revue médicale dela Suisse romande, 1901, 
n®] et 2. 
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OBSERVATION. — B..., Mare, 22 ans, cultivateur de Lutry (Vaud), 
L’affection a débuté A l'ceil droit, spontanément, & lige de 4 ans, 
au dire du malade. En 1895, il a été blessé a l’qil droit par un frag. 
ment de bois qui a fendu la paupiére inférieure, Il ne peut toutefoig 
donner aucun renseignement sur l'opération quill a subie a cetts 
époque. 

C’est en 1897, le 26 aoiit, qu'il se présente & l'HoOpital pour 


Fig. 1. 


premiére fois. Il est admis avec le diagnostic : « ptérygion aux deux 
yeux ». 

(Eil droit, — Le 26 aoit 1897, on constate la présence de masses 
charnues greffées sur la cornée, voilant presque enti¢rement celle-ci 
et reliées par des brides a différents points de la paupiére inférieure. 
Ces masses forment une espéce de pont jeté de la paupiére inférieure 
4 la conjonctive bulbaire. 


— 
| 
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Ces membranes adhérentes Ala cornée sont excisées le 2novembre. 
Le 25 octobre 1898 : Paupiére supérieure libre; ectropion de la 
paupicre inférieure ; conjonctive de celle-ci adhérente a la cornée 
par plusieurs brides, une plus mince interne, une moyenne un peu 
plus large, et une externe plus large encore qui attire le bord de la 
paupiére tout prés de la cornée dans son quart externe. Toute la 
cornée est couverte par les insertions de ces trois brides. Celles-ci 
sépanouissent en une surface muqueuse irréguliére contenant de 
nombreux vaisseaux. 

Les mouvements du globe, en haut et en bas, sont d’une étendue 
normale ; les mouvements latéraux sont en revanche assez bornés. 

Le malade ne distingue pas les mouvements de la main au-devant 
de l'oeil. La projection est bonne. 

Le 31 janvier 1899, on procéde au débridement du ptérygion 
adhérent. Le malade quitte [Hopital avec la mention « amélioré ». 


Fig. 2. Fig. 3. 


Le 11 avril, soit deux mois plus tard, l’eeil droit offre le tableau 
représenté sur la fig. 1. Il se trouve, dés lors, dans un état station- 
naire, avec V = sensation lumineuse. 

(Eil gauche. — Le 26 aoiit 1897, ptérygion adhérent a la partie 
supérieure de la cornée et recouvrant une bonne partie de celle-ci 
par son repli inférieur non adhérent. Il semble partir de la région 
inféro-externe de la conjonctive, mais au lieu de se fixer comme 
Wordinaire 4 la partie externe de la cornée, il passe par-dessus 
celle-ci sans y adhérer et va se souder 4 son bord supérieur. Il y a 
done un bord supéro-externe confondu avec la conjonctive du voisi- 
nage, et un bord inféro-interne libre, sous lequel on peut introduire 
lextrémité de la sonde (fig. 2). 

Le 30 aoit, ce ptérygion est excisé. La plaie guérit bien et le 
septembre, B... quitte Vhépital avec la mention « guéri ». 

Il yretourne néanmoins deux mois plus tard (2 novembre) avec une 
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récidive & ce méme ceil. On observe toutefois que le ptérygion ny 
pas récidivé au méme endroit, mais qu’il part cette fois du cdté nasal 
et atteint le bord supérieur de la pupille. 

On pratique une nouvelle excision du ptérygion. 

Le 25 octobre 1898, nouvelle récidive et nouvelle excision. 

Mais déja le 30 décembre, soit un mois et demi plus tard, le ptéry. 
gion commence 4 récidiver de nouveau. 

Le 14 avril, on procéde & l’excision de la conjonctive (narcose ay 
chloroforme). Une partie du bulbe, au-dessus de la cornée, reste 
absolument dénudée. Lavage au sublimé; onguent boriqué. 

Tout est inutile ; le ptérygion se reproduit avec une vigueur déses.- 
pérante. Le malade nous revient pour la quatriéme fois. II ne s’agit 
plus alors d’un ptérygion, mais d’un symblépharon. 

On procéde d’abord a l'excision du symblépharon. 

On cautérise ensuite, avec l’alcool phéniqué, la partie de la cornée 
qui était recouverte par les adhérences. 

Le terrain ainsi préparé, on procéde a la transplantation, avec 
un morceau de muqueuse pris 4 la lévre inférieure du malade. 

En méme temps on greffe le fragment du ptérygion excisé sur 
l’ceil d'un jeune lapin préparé dans ce but. 

Cette intervention ne suffit pas 4 arréter le processus. Une nou- 
velle intervention est nécessaire, suivie elle-méme de récidive. 


Le cas que nous venons de décrire est intéressant non seu- 
lement par la marche, la forme et le siége du ptérygion, mais 


aussi par les faits observés au microscope. 

Nous exposerons d’abord les raisons qui nous engagent 4 
ranger notre cas parmi les ptérygions vrais. 

Le cas décrit par nous ne saurait étre rangé parmi les faux 
ptérygions, Rappelons que l’eeil droit étant dans un état 
stationnaire avec V = sensation lumineuse, c'est gau- 
che que se rapporte la discussion qui va suivre. 

Le ptérygion que nous avons décrit n'est pas survenu a la 
suite d’un accident; il est apparu spontanément. En outre, il 
n'est nullement stationnaire; bien au contraire, sa marche 
envahissante menace derendre complétement aveugle le malade 
qui en est atteint. 

On pourrait nous objecter sa situation a la partie supérieure 
et externe de la cornée, signe certain, d’aprés quelques auteurs, 
d'un faux ptérygion, mais ce fait ne saurait infirmer notre 
diagnostic. 

Il nous reste 4 établir le diagnostic différentiel entre notre 
ptérygion et le pemphigus. 
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Notre cas qui, 4 premiére vue, pourrait faire penser 4 un 
pemphigus, en différe cependant par les caractéres suivants : 

1° La conjonctive n’est pas atrophiée, mais fortement tirée 
par-dessus la cornée; elle sest soudée 4 cette derniére en la 
recouvrant; 

2° On n’a jamais remarqueé de bulles ni sur l’ceil gauche, ni 
sur l'oeil droit; 

3° Il n’existe nulle part de bulles sur d’autres parties du 
corps. 

Ces motifs suffisent pour rejeter lidée d'un pemphigus. 

L’aspect de l’eil droit pourrait peut-étre faire penser 4 un 
symblépharon simple. 

Le symblépharon qu’on observe sur droit est simple- 
ment consécutif; il résulte de l’effacement du cul-de-sac con- 
jonctival inférieur. 

EXAMEN MICROSCOPIQUE. — Les préparations microscopiques 
ont été faites sur un lambeau du ptérygion de leeil gauche 
excisé lors du premier essai de transplantation. 

Nous n‘avons pu réussir 4 déceler la présence de microbes 
dans notre ptérygion. 

Une partie de ce méme lambeau a été greffée sur l’eil d'un 
lapin. Le fragment greffé diminuant de plus en plus de volume, 
probablement 4 la suite d’atrophie, nous nous décidons a 
énucléer l’ceil de animal, afin de pouvoir y pratiquer des cou- 
pes completes. 

Comme on peut facilement s'en convaincre, le fragment 
greffé se trouve entre la conjonctive et la sclérotique. Il se 
distingue par une accumulation de leucocytes, par ses vaisseaux 
dilatés remplis de globules sanguins et, fait plus intéressant, 
par la présence de fibres musculaires striées, coupées dans 
diverses directions. Ces fibres proviennent probablement du 
muscle droit supérieur attiré, grace aux tractions exercées 
par la conjonctive, qui elle-méme tend 4 descendre sur la 
cornée, 

De nouvelles colorations essayées en vue de la recherche 
des microbes donnent encore des résultats négatifs. 

Enfin, la culture sur l’'agar ne révéle 4 son tour que la 
présence de staphylocoques blancs. 

En résumé, les moyens dont nous disposons actuellement 
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pour les recherches bactériologiques ne nous ont permis de 
constater la présence d’aucun microbe spécial dans le ptéry- 
gion de Mare B... On peut admettre a plus forte raison qu’il ne 
doit pas y en avoir non plus dans les formes bénignes. 

Le tissu morbide examiné au microscope nous a révélé la 
structure suivante : 

L’épithélium qui recouvre le ptérygion est semblable a celui 
de la conjonctive. Les cellules se sont transformées par places 
en cellulescaliciformes (dégénérescence muqueuse) ; ceci ne doit 


Fig. 4. — Glandes du ptérygion. 


pas nous¢tonner, puisqu’on retrouve cette forme dans les ptéry- 
gions les plus typiques. Sur plusieurs points, la surface du ptéry- 
gion s’invagine et il se forme ainsi des sillons ou des dépressions 
comblées par l’épithélium. Les cellules épitheliales qui s’ag- 
glomérent sur ces points forment des espéces de glandes aci- 
neuses. Cependant ce ne sont pas de véritables glandes, car il 
leur manque la couche des cellules basales, qui ne fait jamais 
défaut dans les glandes acineuses (fig. 4). 

Nous les considérons comme de simples agglomerations 
d’éléments épithéliaux transformés en cellules caliciformes. 

Les invaginations décrites ci-dessus sont assez nombreuses, 
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grice 4 l’abondance des plis et 4 ]’irrégularité dela _progres- 
sion du ptérygion. 

En outre, au niveau du bord cornéen de notre ptérygion, on 
rencontre des glandes tubuleuses formées par deux rangées 
de cellules: une rangée externe composée de petites cellules 
rondes, et une rangée interne formée de belles cellules cylin- 
driques (fig. 4 c). La formation de pareilles glandes a été indi- 
quée par Fuchs. 

Il nous reste a parler des formations glandulaires. Nous 
navons plus affaire ici 4 des invaginations épithéliales, telles 
que celles dont nous venons de parler, mais 4 de véritables 
glandes. 

Dott proviennent ces glandes ? Sion les examine sur la 
coupe, on est frappé tout d’abord de la ressemblance qu’elles 
offrent avec les glandes lacrymales de l’homme. Ceci n’a rien 
dextraordinaire. Une parcelle de Ja glande lacrymale peut, en 
effet, s’étre égarée au-dessous de sa position normale. Ou bien, 
laconjonctive du cul-de-sac supéro-externe ayant été fortement 
attirée sur la cornée, on peut supposer qu'une partie de la 
glande lacrymale a été entrainée dans cette direction. Cette 
seconde hypothése parait d’autant plus plausible, que nous 
avons constaté dans quelques-unes de nos coupes la présence 
indubitable de fibres musculaires striées. Nous avons admis 
que ces fibres musculaires proviennent trés probablement du 
muscle droit supérieur, qui aurait été entrainé lui-méme 
jusque dans le voisinage de la cornée. 

Les glandes tubuleuses que nous avons mentionnées ci-dessus 
ne seraient-elles simplement que des conduits excréteurs de la 
glande lacrymale ? 

Le tissu conjonctif, qui forme le stroma du ptérygion, pré- 
sente une prolifération ; celle-cin’est pourtant pas considérable. 
Les fibres connectives sont tendues et semblent épaissies. Au 
niveau du bord cornéen, le stroma du ptérygion u’est plus 
représenté par le tissu conjonctif, mais bien par le tissu 
cornéen. 

Mais ce qui frappe le plus dans ces préparations, c’est 
dabord l’extréme abondance des vyaisseaux dilatés, remplis 
de globules sanguins, et ensuite la quantité extraordinaire des 
leucocytes formant des trainées, surtout dans la partie cor- 
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néenne du ptérygion ou, plus exactement, dans la partie qui 
correspond au bord supérieur de la cornée. Ces leucocytes sont, 
pour la plupart, polynucléaires ; quelques-uns n’offrent qu'un 
noyau arrondi ou en forme de boudin. 

Le diss cornéen est visiblement modifié dans ses parties 
superticielles : les lamelles cornéennes ont perdu leur régularité 
et sont infiltrées de leucocytes. Une prolifération des cellules 
fixes semble avoir eu lieu. Le tissu cornéen gui forme le bord 
antérieur du ptérygion est encore reconnaissable. 

Comme on le voit, malgré la rapidité avec laquelle a pro- 
gress¢ et récidivé notre ptérygion, nous n’y avons trouvé aucune 
trace de productions carcinomateuses ou sarcomateuses. 

Deux questions se posent : 

1° Quel a été le point de départ de ce curieux ptérygion? 

2° Comment faut-il se représenter sa progression ? 

Il est fort difficile de répondre 4 ces questions. On se 
rappelle, en effet, que le ptérygion de l’eeil droit nous a échappé 
tout a fait et que celui de l’wil gauche a récidivé déja a plusieurs 
reprises. Il est donc inutile, méme en admettant la théorie de 
Fuchs, de rechercher dans notre ptérygion des éléments de la 
pinguécula ou des débris de celle-ci. D’ailleurs, on n’a pas vu 
de pinguécula se localiser aux parties supérieure et inférieure 
du globe oculaire. 

La seule chose que nous pouvons affirmer c’est que le ptéry- 
gion primitif de l’ceil gauche est apparu spontanément et qu'il 
a eu, comme point de départ, le cul-de-sac conjonctival de la 
région inféro-externe. 

Quant a la progression de notre ptérygion, il y a, nous 
semble-t-il, deux facteurs 4 invoquer. 

Le premier est une disposition spéciale a notre malade, 
une tendance a produire des ptérygions. 

Le second doit étre cherché dans les mouvements de la pau- 
piére supérieure. Dans les ptérygions ordinaires horizontaux, 
cette action est beaucoup plus restreinte, mais elle existe incon- 
testablement; et c’est dans les ptérygions supériewrs que son 
importance doit étre la plus considérable. En effet, chaque 
clignementdel’ceil a comme résultatl’abaissement de la paupiere 
supérieure. Celle-ci, s’appliquant sur la conjonctive bulbaire 
correspondante, doit nécessairement pousser le ptérygion en 
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yoie de formation du coté de la cornée. Il faut remarquer a ce 
propos, que dans la fermeture de I’ceil, la paupiére descend au- 
dessous du centre de la cornée, celle-ci se portant elle-méme 
en haut. 

On comprend dés lors pourquoi notre ptérygion ne s’est pas 
arrélé au milieu de la cornée, mais s'est étendu bien au-dessous 
de ce point, et pourquoi il descend toujours plus bas sans qu'on 
puisse enrayer sa marche. 

La disposition de notre malade 4 étre atteint de ptéry- 
gions successifs pourrait peut-étre étre désignée sous le nom 
de « plérygtose ». 

Au point de vue de la pathogénie, lhistoire du ptérygion de 
notre malade est en contradiction avec la théorie de Fuchs, qui 
veut que le ptérygion soit toujours d'origine pinguéculaire. 
Ceci est trop absolu. Etudions maintenant la structure du pté- 
rygion. 


ETUDE DU PTERYGION TYPIQUE 


Nous nous occuperons de deux chapitres importants de cette 
étude : la pathogénie et l’anatomie pathologique. 

Ep, THELIUM DU PTERYGION. — II provient de la conjonctive, 
sauf celui de la téte (bord antérieur), qui dérive de | épithélium 
de la cornée. 

L’épithélium du ptérygion est loin d’étre normal : il est d’é- 
paisseur variable suivant l’endroit ot il se trouve. Ainsi, dans 
les invaginations de la surface, nous le voyons présenter un 
grand nombre de couches; par contre, au niveau des parties 
saillantes, il est plut6t aminci. Fuchs explique cette inégalité 
d'épaisseur par |’inégalité de pression exercée par les paupiéres 
ala surface de l’wil. Il appelle cette propriété de |’épithée- 
lium de s’adapter aux différences de pression la « tendance 
nivellante » (névellirende Tendens). 

L’épithélium du ptérygion est un épithélium stratifié pavi- 
menteux. Sur quelques points, les cellules plates superficielles se 
transforment en cellules cylindriques ; ce fait s’observe la ou les 
deux surfaces épithéliales viennent en contact. 

Les cellules épithéliales formant le revétement du ptérygion 
présentent encore d'autres modifications qui valent la peine 
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d’étre mentionnées: ce sont les dégénérescences colloide et mu- 
queuse. Ces deux transformations ont été signalées par pla- 
sieurs auteurs, Winter et Poncet entre autres, mais c'est 
Fuchs qui en a donné la description complete. 

La dégénérescence colloide s’observe dans les cellules épithé- 
liales de la conjonctive formant le revétement du ptérygion. 
Rare selon Fuchs, elle nous parait au contraire assez fré- 
quente. Les caractéres distinctifs de cette altération sont les 
suivants: le noyau est plus rapproché de la base de la ceilule 
que dordinaire; il présente lui-méme une modification en ce 
sens que la substance colorante s’est accumulée vers l'un des 
bords, de sorte que, sur une coupe, on distingue dans la partie 


Fig. 5. — Dégénérescence colloide des cellules épithéliales. Seibert : Oc. 1, Obj. 
V '/.. Gross, 443; a, croissant coloré formé par la chromatine du noyau. 


inférieure de la cellule un croissant coloré formé par la chro- 
matine (fig.,5 a) ; le reste du noyau, par suite du tassement de 
la chromatine, est clair et quelquefois méme lumineux. Entre 
la partie colorée et cette partie claire du noyau, on observe 
souvent un croissant transparent. 

L’altération que nous venons de décrire est surtout manifeste 
dans les cellules des couches moyennes. 

La dégénérescence muqueuse s observe dans les cellules épi- 
théliales du revétement conjonctival du ptérygion. L’aspect 
d’une cellule en voie de transformation muqueuse est le suivant 
(fig. 6) : La cellule, plus ou moins arrondie, présente sur la 
coupe une ellipse 4 grand axe vertical ; le noyau, qui est refoulé 
vers la périphérie, parait ratatiné et disparait peu a peu. Le 
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protoplasma est clair et traversé de part en part de rares et 
fines stries. La couche des cellules basales n est jamais atteinte. 

Outre ces formations, nous avons retrouvé dans nos prépa- 
rations les glandes tubuleuses véritables deja signalées par 
Fuchs. 

Quant aux invaginations de ]’épithélium, nous les avons 
également observées, Aux dépens des glandes, des cryptes et 
des invaginations mentionnées ci-dessus, se forment des kystes, 


Fie. 6. — Dégénérescence muqueuse. (Epithélium transformé en cellules cali- 
ciformes). Seibert : Oc. II, Obj. V'/.. Gross. 620. 


que Fuchs appelle kystes par rétention, La fig. 7 représente 
une coupe ayant passé a travers un de ces kystes. 

Il nous reste 4 rechercher comment se comporte dans le 
ptérygion l’épithélium de la conjonctive relativement a celui 
de la cornée. 

La limite entre ces deux épithéliums est beaucoup plus nette 
dans le ptérygion que dans l’@il normal, ot le passage d'un 
épithélium a l’autre s’effectue insensiblement. 

Grace a ces caractéres distinctifs, on peut se rendre compte 
des rapports réciproques de ces deux espéces d’épithéliums. 
Fuchs signale le passage de l’épithélium de la conjonctive a 
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travers celui de la cornée (en le fendillant), de sorte que la 
couche superficielle de |’épithélium cornéen repose sur |’épi- 
thélium de la conjonctive. D'autre part, ’épithélium de la 
conjonctive passe, selon ce méme auteur, par-dessus I’épithé- 
lium cornéen. Nous n’avons pas observé le premier fait, mais 
une partie de l’épithélium conjcnctival passe 4 travers une 
autre de méme provenance. De méme, | épithélium conjonctival 
ne passe par-dessus celui de la cornée qu’aux parties laté- 
rales du ptérygion, ce qui s’explique par la formation des plis 
latéraux. D’autre part, une partie de |’épithélium conjonctival 


Fie. 7. — Coupe du ptérygion de Mare B,.. montrant un kyste excisé lors de la 
premiére transplantation, Seibert : Oc. III, Obj. III. Gross, 214; a, endothélium 
de la paroi du kyste. 


passe par-dessus une autre, en laissant quelquefois une fente 
entre les deux. A ce niveau, la couche épithéliale est fortement 
épaissie. Enfin, dans les régions tout a fait latérales du ptéry- 
gion, on peut observer la juxtaposition et méme la soudure de 
l’épithélium conjonctival avec celui de la cornée (par suite du 
contact prolongé et de la pression des paupiéres ?) 

Stroma pu prEryGion. — Le stroma du ptérygion est 
formé par un tissu connectif qui est celui de la conjonctive, 
mais notablement modifié. Ce qui nous frappe en premier 
lieu, c’est l'augmentation considérable du nombre des fibres 
connectives. 

Le stromagdu ptérygion est beaucoup plus vascularisé que 
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celui de la conjonctive normale, surtout dans les cas de ptéry- 
gion enflamme. 

Examiné sur une coupe, immédiatement au-dessous de l’épi- 
thélium de recouvrement, le tissu de la trame change, parait 
plus homogéne et plus liche avec peu de cellules (fig. 8, ¢ et 
9, c); il rappelle le tissu gélatineux de Schreiter ; il se co- 
lore par léosine en rose et par la fuchsine acide en rose 
violet. 

Dans les couches profondes, au contraire, les fibrilles sont 
plus serrées, plus nombreuses, avec beaucoup de cellules con- 
nectives et de cellules rondes. 


Fig. 8.— Coupe du ptérygion. Seibert : Oc. I. Obj. IIT. Gross, 107; a, épithélium 
cornéen ; , lamelles cornéennes ; ¢, repli épithélial ; d,débris de la pinguécula ; 
¢, tissu homogéne pauvre en cellules et en vaisseaux. 


Au sommet du ptérygion le stroma est encore plus modi- 
fié. Il prend une apparence cornéenne (fig. 9b, 10 ce). 

En résumé, le ptérygion consiste essentiellement en une 
hyperplasie et une dégénérescence hyaline des fibres connec= 
tives et des fibres élastiques. 

MEMBRANE DE Bowman. — La membrane de Bowman est 
loin d’étre intacte sous un ptérygion. Elle est séparée de 
lépithélium par un tissu qui vient s’interposer entre les deux. 
En outre, elle peut étre ca et 1a coupée et sinueuse. 

TisSU PROPRE DE LA CORNEE. — Le éiéssu cornéen vest jamais 
normal dans le ptérygion, non seulement dans ses parties 
superficielles, mais aussi ¢a et li dans ses couches profondes. 
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Selon Fuchs, le sommet du ptérygion (bord antérieur) s’inva- 
gine quelquefois entre les lamelles superficielles de la cornée, 
en les dissociant. Dans nos préparations (fig. 10), le bord 
antérieur du sommet pénétrait entre l’épithélium etlamembrane 
de Bowman altérée. 

Les lamelles cornéennes sont irréguliéres et amincies; 
elles laissent entre elles des espaces plus grands et crevassés. 
Les cellules fixes semblent avoir proliféré. 


Fig. 10, — Seibert: Oc, H, Obj. III. Gross. 150; a, cornée; épithélium cor- 
néen soulevé et détaché par le sommet du ptérygion; ¢, tissu d’apparence 
cornéenne constituant le stroma de la pointe; d, membrane de Bowman; 
e, fragment de cette derniére. 


CONCLUSIONS 


Les données de l’anatomie pathologique n’élucident pas 
suffisamment la question fort complexe de la genése de]’onglet. 

Le ptérygion dérive le plus souvent de Ja pinguécula, affec- 
tion caractérisée par la dégénérescence hyaline des fibres con- 
nectives et élastiques et par des dépdts de substance hyaline 
libre entre les fibres plus ou moins normales. La preuve de 
cette assertion nous est fournie par la présence de « débris » de 
la pinguécula qu'on retrouve dans le ptérygion. 

La dégénérescence hyaline ne se limite pas seulement a ces 
débris, mais gagne peu a peu le reste du tissu connectif hyper. 
plasié et hypertrophié. 

Les fibres élastiques sont également hypertrophiées et dégé- 
nérées, mais leur nombre ne parait pas notablement augmenté. 
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Des dépéts de substance hyaline libre existent incontesta- — 
blement, mais jouent un role secondaire. 

Dans d’autres cas le ptérygion se développe d’emblée sans 
étre précédé par une pinguécula. 

Les caractéres morphologiques du ptérygion développé 
d’emblée ne different pas de ceux des ptérygions qui se déve- 
loppent sur une base « pinguéculaire ». 

Comme toute autre altération du limbe, la pinguécula déter- 
mine une altération profonde dela nutrition des tissus et change 
leurs rapports réciproques. 

En outre, la fig. 10 montre nettement un tissu fibrillaire 
ou lamellaire (c’est celui que nous avons appelé pseudo-cor- 
néen) qui pénétre 4 la maniére d’un coin entre l’épithélium 
de la cornée et la membrane de Bowman. La couche épaisse 
de l’épithélium cornéen s’amincit sur ce point, formant une sorte 
d’escalier contre lequel vient Luter le tissu pseudo-cornéen, 

S‘agit-il d'une prolifération active du tissu conjonctif ou d’un 
refoulement passif du méme tissu qui s’effectuerait sous l’in- 
fluence des mouvements des paupiéres dans des conditions 
favorables ? 

Ce sont 1a des questions trop complexes pour que nous puis- 
sions les résoudre d'une facon compléte. Nous dirons seule- 
ment que le processus se passe dans tous les cas au-dessous de 
l’épithélium cornéen. 

On ne voit nulle part I’épithélium de la conjonctive recouvrir 
une plaie cornéenne, comme l’avait prétendu Arlt. 
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REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


I. — Société ophtalmologique allemande. 
(29¢ Congrés, 5-7 aotit 1901.) 


Analysé d’aprés les Klin. Monatsblatter. 


LEBER rappelle d’abord que nous sommes dans le cinquantenaire 
de l'invention de l’ophtalmoscope. 


NAGEL. — Communication sur les systemes dichromatiques. 


Y a-t-il oui ou non une cécité pour le vert, distincte de la cécité 
pour le rouge (daltonisme). Cette question est différemment résolue 
par les auteurs, le plus souvent en partant d’idées a priori, rarement 
en se basant sur l’examen détaillé de cas appropriés. 

C’est ainsi que Hering, poursuivant sa célébre théorie jusque sur 
le terrain de la dyschromatopsie, nie toute distinction fondamentale 
entre les deux espéces de dyschromatopsie.I] explique les faits allégués 
par le plus ou moins grand développement du pigment (jaune) dans 
la macula. Ce pigment est-il en plus grande abondance chez une 
personne 4 sens chromatique vicié, alors les rayons bleus sont 
absorbés davantage, et l’action des rayons jaunes sur les cénes est 
prédominante; ce sont les prétendus aveugles pour le vert. Au 
contraire, si le pigment maculaire est plus raréfié, les rayons bleus 
sont moins absorbés et prédominent, comparativement au cas précé- 
dent: ce sont les prétendus aveugles pour le rouge. 

NaGEL aflirme que des recherches sur le pigment maculaire 
démontrent que les yeux xanthopsiques, ou 4 macula fort pigmentée 
(’aprés Hering), c’est-d-dire aveugles pour le vert, ne sont pas en 
réalité plus pigmentés que les autres. 

D'ailleurs v. Kries a démontré que la distinction entre les deux 
espéces d’affection se maintient si on expérimente sur la périphérie 
rétinienne, en dehors de la macula, c’est-a-dire 4 l’abri du pigment 
maculaire. 

NaGEL admet donc une différence essentielle entre les deux espéces 
Waltérations désigneées 4 la vérité fort inproprement des noms d’aveu- 
gles pour le rouge et d’aveugles pour le vert. 

Si différents auteurs décrivent des formes de transition entre ces 
deux types, cela tient a ce que la plupart des méthodes d’explora- 
tion sont impropres a résoudre la question; la détermination des 
limites extrémes du spectre elle-méme est une méthode 4 rejeter 
ce point de vue. 
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Bacu. — Méthode d’exploration des pupilles. 


Diverses recherches récentes ont montré que pour déterminer les 
diamétres pupillaires dans diverses conditions, il serait trés désirable 
que les auteurs se servissent tous de la méme méthode d’exploration, 
Bach décrit et reeommande celle qu’il a mise en pratique depuis des 
années, 

a) Contrairement ce qu'on admet généralement, la _pupille 
éclairée directement réagit plus énergiquement que celle qui réagit 
synergiquement. Ceci serait di a ce que le faisceau direct serait 
plus volumineux que le croisé. 

b) En cas de strabisme avec amblyopie unilatérale, la réaction 
pupillaire directe est néanmoins égale des deux cétés. 

c) Des excitations lumineuses bornées a la périphérie rétinienne 
provoquent le réflexe lumineux pupillaire. 

d) La rapidité avec laquelle se produit le réflexe dépend de lexci- 
tabilité réflexe générale. 

e) L'anisocorie physiologique (non pathologique) dépend a peu 
prés toujours d’anomalies du grand sympathique. 

f) Lasuppression du réflexe pupillaire lumineux (phénoméne de 
Robertson) ne se rencontre que dans l’ataxie locomotrice. 

g) Il nest pas rare de voir ce réflexe supprimé d’un seul cété. Cela 
prouverait que les voies optiqgues ne sont pas reliées directement 
(sans neurone intercalé) au centre sphinctéro-moteur. 

h) Souvent on observe une réaction pupillaire paradoxale, en ce 
sens que |éclairement d’un ceil dilate la pupille du second ceil. 


Baas. — Une réaction pupillaire rare et du mécanisme du 
centre pupillaire. 

L’auteur décrit dabord un cas de paralysies multiples dans les 
domaines des deux oculo-moteurs qui disparurent peu a peu les unes 
aprés les autres. I] en prend texte pour développer théoriquement 
un schéma du noyau sphinctérien. Ce noyau renfermerait des cellules 
présidant au réilexe lumineux; d’autres cellules présideraicnt aux 
mouvements pupillaires de convergence, d’autres encore aux mou- 
vements pupillaires accommodatifs, d’autres enfin, aux mouvements 
pupillaires synergiques avec [occlusion palpébrale (phénoméne de 
Piltz-Westphal). Baas croit qu'une telle complication du noyau 
sphinctérien est nécessaire pour expliquer comment, dans des cas 
pathologiques, l'un queleonque de ces mouvements pupillaires peut 
persister alors que les autres sont supprimeés. 


E. v. Hipren. — De la pathologie de 'endothélium cornéen. 


Des le début de la kératite expérimentale diffuse (parenchyma- 
teuse), par suite de la ligature des quatre veines vorticineuses, les 
instillations de tluorescéine produisent une coloration fluorescéinique 
profonde de la cornée, qui persiste 143 jours, et disparait avant le 
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trouble cornéen. Aux endroits colorés, l’endothélium cornéen fait 
défaut; la membrane de Descemet n’est pas perforée. La kératite 
parenchymateuse, aprés ligature des veines vorticineuses, semble 
done étre laconséquence d'une lésion endothéliale (infiltration secon- 
daire de la cornée par l’humeur aqueuse). 

D’autre part, dans 2 cas de kératite parenchymateuse chez 
homme, v. Hippel constata l’absence de l’endothélium sur de iarges 
étendues, et dans des cas analogues, les instillations de fluorescéine 
provoquérent sur le vivant la méme coloration dans la profondeur 
de la cornée. Chez Vhomme aussi, la kératite parenchymateuse 
parait done résulter d'une lésion de l’endothélium cornéen. De plus, 
cette coloration dans la profondeur dela cornée, par suite d’instilla- 
tions de fluorescéine, semble étre un bon réactif pour déceler les 
lésions de l’endothélium cornéen. 

Dans la discussion, SCHEFFELS dit que les instillations de fluores- 
céine, en cas de kératite parenchymateuse, ne lui ont pas donné cette 
coloration dans la profondeur de la cornée, mais bien dans le cas de 
selérite avec kératite sclérosante. Au contraire, la réaction s‘est 
produite dans l’herpés cornéen, sans lésions épithéliales (herpes de 
la face postérieure de la cornée ?). Au début de Viritis, il nobtint 
pas non plus la coloration profonde. Il ne pense pas du reste que 
cette coloration profonde dénote une lésion endothéliale. 


E. HertEL. — De lanatomie pathologique de la cornée. 


Dans la kératite suppurative progressive, il y a dans l’aire de 
ramollissement des signes manifestes de dégénérescence des cor- 
puscules corncéens, tels que vacuolisation, retrait des prolongements 
protoplasmiques, déformation et méme nécrose des noyaux. Pendant 
ce temps, les mémes corpuscules montrent des phénoménes de pro- 
lifération dans une zone entourant l’ulecére. Dans le stade de répa- 
ration de l'ulcére, les corpuscules sont considérablement agrandis, 
avec figures mitosiques. Les corpuscules cornéens jouent done un 
role trés actif dans la kératite suppurative. 


Besst. — De l'apparilion de glycogéne dans I wil. 

On rencontre du glycogéne: a) dans les tumeurs, spécialement dans 
les carcinomes palpébraux et dans les sarcomes choroidiens ; b) dans 
toutes les inflammations et suppurations: le glycogéne est ou bien 
libre, ou bien fixé sur des leucocytes; c) la tétine et les cellules 
épithéliales du corps ciliaire en renferment dans les processus 
inflammatoires ou dégénératifs de ces parties. 


Leber. — De l'ophtalmie phlycténulaire. 


L’opinion d’aprés laquelle les phlycténes seraicnt dues 4 une immi- 
gration microbienne de provenance exogéne est la plus répandue. 
Contrairement delle, Leber croit plutot qu’elles résultent d'une infection 
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endogéne. La maladie serait plutét constitutionnelle (scrofuleuse 9, 
ainsi qu’on I’a admis longtemps. On ne pourrait surtout pas y voir 
un simple eczéma oculaire, analogue 4 celui de la peau, qui lui 
semble da 4 une invasion exogéne de cocci pathogénes. Les recher- 
ches anatomiques entreprises par Leber lui ont montré : a) l’absence 
dans le tissu malade de tous microorganismes pouvant étre invo- 
qués comme cause de I’éruption, notamment de staphylocoques; 
b) les phlycténes ne sont pas des vésicules, mais des nodules pro- 
duits par une infiltration vellulaire, au-dessous d'un épithélium intact 
ou tout au plus (au moins dés le début) un peu aminci. Souvent, il y 
a des cellules trés grandes, épithélioides, voire méme des cellules 
géantes. Malgré l’absence de bacilles et de dégénérescence caséeuse, 
on peut parler d’une structure tuberculoide du noyau ; c) l’endothé. 
lium des vaisseaux semble proliférer dans les noyaux, ce qui encore 
une fois parle en faveur d'une provenance endogéne des phlycténes. 


C. Hess. — Excitation de la rétine par augmentation de la 
pression veineuse. 


Les phosphénes lumineux qu’on observe lors de 1’éternuement, 
d’un effort violent, etc., sont toujours énigmatiques quant au méca- 
nisme intime de leur production. 

Hess montre d’abord que, contrairement & une opinion ancienne 
(de Ch. Bell, 1823), la compression du globe oculaire par une con- 
traction du muscle orbiculaire n’y est pour rien. 

La téte étant fortement penchée, il suflit, pour les faire apparaitre, 
d’un effort expiratoire moyen, la bouche et le nez étant fermés. 
D’autre part, une compression digitale modérée du globe oculaire les 
empéche de se produire. 

En général, le phosphéne apparait sous forme de quatre points 
bien circonscrits, dont la situation correspond sensiblement a 
l'entrée des quatre veines vorticineuses dans l'ceil. 

L’augmentation de la pression veineuse qui résulte d’une expira- 
tion forcée est donc & méme d’exciter la rétine aux quatre endroits 
de pénétration des veines vorticineuses. 


Siegrist. — De certaines formes peu connues d’affection du 
nerf optique. 

Siegrist trouva 51 fois sur 62, sur des yeux humains ayant souffert 
d'affections les plus diverses, une altération peu connue du nerf 
optique. Il s’agit d’une altération aréolaire, invisible macroscopique- 
ment sur la piéce fraiche, mais bien apparente (macroscopiquement), 
sur la section transversale du nerf ayant séjourné dans I’acide chro- 
mique. L’hématoxyline de Weigert colore en noir ces foyers, qui 
d’abord occupent le centre des faisceaux, mais qui peuvent s'agrandir 
et occuper plusieurs faisceaux de fibres nerveuses. 

Dans ces foyers, les fibres nerveuses sont dégénérées ; la neuroglie 
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yest hypertrophiée. Il s’agirait d’une dégénérescence graisseuse 
des fibres nerveuses 4 myéline. 

Dans la discussion a laquelle prennent part Leber, Fuchs, v. Hippel, 
Wagenmann, etc., on exprime l’opinion que les apparences décrites 
par Siegrist pourraient trés bien étre des altérations cadavériques 
ou le résultat du durcissement employé. 


Pratz. — De l’évolution progressive de la myopie dans des 
yeux jeunes, pendant le port de lunettes complétement cor- 
rectrices. 


HeinE. — La correction intégrale de la myopie. 


Nous sommes encore dans la période ot le moindre effort accom- 
modateur est incriminé comme favorisant la progression de la 
myopie. Déja, de tous cétés, on s'éléve contre ce dogme, mais en 
thése générale, on évite le plus possible de faire accommoder les 
myopes. 

Pfalz et Heinc,dans des travaux faits isolément, tendent 4 renverser 
les choses. D’aprés eux, non seulement l’accommodation ne fait 
pas progresser la myopie, mais au contraire, les contractions du 
muscle ciliaire s’opposeraient efficacement a la progression de la 
myopie. 

Pfalz donne trois tableaux bien suggestifs. 25 jeunes myopes, non 
corrigés (pas méme pour la vision de prés), virent tous leur myopie 
progresser. 18 jeunes myopes, corrigés seulement pour la vision de 
prés, virent également leur myopie progresser, mais dans une 
moindre mesure que ceux de la catégorie précédente. Enfin, dans 
38 cas de correction intégrale, tant pour la vision de prés que pour 
celle de loin, la myopie ne progressa que trois fois, et encore dans 
une mesure trés restreinte. 

Voici la statistique de Heine. Sur 17 jeunes myopes (myopie d’au 
moins 6 D) corrigés incomplétement, 5 restérent stationnaires, 8 pro- 
gressérent faiblement, 4 devinrent fortement myopes. De 31 jeunes 
myopes corrigés intégralement, 2 seulement continuérent 4 pro- 
gresser franchement, 2 progressérent faiblement, et 27 restérent 
stationnaires. 

Conclusion : des verres corrigeant intégralement la myopie et 
portés constamment sont un excellent moyen contre la progression 
de la myopie. 

Heine traite ensuite plus particuliérement le cété théorique de la 
question. 

Pfalz veut proscrire le pince-nez, pour des motifs bien connus ; 
les verres doivent étre bien centrés. S’ils dépassent 2,50 D, ils 
devraient toujours étre périscopiques. Il arrive qu'un jeune myope 
he supporte pas d’emblée la correction compléte ; il faut alors pro- 
céder graduellement, réveiller la contractilité du muscle ciliaire. La 
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correction intégrale est en meme temps un moyen trés efficace contre 
l'asthénopie résultant de l’insuffisance des muscles droits internes, 
Tous les collégues, au nombre de 14, qui prirent part a la discus- 
sion, se rangérent entiérement a l’opinion de Pfalz et de Heine. En 
résumé, en Allemagne, le mot d’ordre va étre « correction intégrale 
de la myopie chez les jeunes gens, et port continu de lunettes ! » 


SatzMaNNn. — Les altérations choroidiennes dans la myopie 
forte. 

Souvent, on y trouve, contre le nerf optique, de véritables déchi- 
rures de la lame hyaline, sans signes réactionnels. D’autres fois, ces 
mémes déchirures sont accompagnées de phénoménes inflamma- 
toires. Le processus semble commencer dans la lame hyaline de la 
choroide. Puis viennent s’'y ajouter des phénoménes réactionnels, 
inflammatoires, dans l’épithélium pigmenté et dans le stroma cho- 
roidien, et qui 4 leur tour diminuent la résistance de la lame hyalinea 
l’encontre de nouvelles déhiscences: c’est laun véritable cercle vicieux. 


Unrnorr. — Altérations du nerf optique apres les fractures du 
crane, et de Lhématome des gaines du nerf optique. 


L’auteur a eu l'occasion de faire l’autopsie de deux cas de fracture 
récente du crine avec hémorrhagie 4 la base du cerveau située mi- 
partie en dedans et mi-partie en dehors de la dure-mére. Le sang 
s'était répandu en grande quantité dans les espaces vaginaux des 
nerfs optiques. 

Or, déja quelques heures aprés l’accident, il y avait (sur le vivant) 
un cedéme considérable de la papille, qui proéminait vers le corps 
vitré, avec forte congestion des veines rétiniennes. 

Ces symptomes cliniques sont donc ceux de l’'hématome des espaces 
vaginaux du nerf optique, ils sont remarquables notamment par leur 
rapide apparition. Ce sont, en somme, ceux observés par d'autres 
auteurs dans des cas analogues. 

Il est 4 remarquer que dans aucun des deux cas autopsiés par 
Uhthoff, il n'y avait de félure osseuse passant par le canal optique. 


LEVINSOHN. — Des terminaisons nerveuses dans les muscles 
oculaires extrinséques. 


Murakami. — Trou dans l'une et l'autre macula lutea de 
provenance non traumatique, a la suite de chorio-rétinite. 


Dimmer. — De la photographie du fond de l’eil. Les résultats 
obtenus seraient remarquables. 


NIEDEN. — Sur une nouvelle aiguille et un nouveau matériel 
de tatouage. 
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Vosstius. — De la sidérose de I’wil. 


Malgré l'invention du sidéroscope, il y a encore des cas patholo- 
giques ou l’on reste dans le doute sur le point de savoir si un éclat 
de fer est oui ou non dans |'ceil. Tel est notamment le cas, lorsqu’un 
trés petit éclat a pénétré dans le corps vitré latéralement, 4 travers 
la sclérotique, et n’occasionne pas de douleurs. Les patients ne se 
présentent aloculiste que plus tard, lorsque la sidérose a inondé de 
fer tous les tissus de |’ceil. 

Dans ces cas, la coloration rouillée, verdatre ou brunatre de Jiris, 
etles dépéts brunatres a la surface antérieure du cristallin sont des 
signes révélateurs caractéristiques et cliniquement utiles, dénotant 
la présence de fer dans |'@il. D'aprés Vossius, v. Hippel aurait tort 
de refuser 4 la coloration rouillée de liris toute signification au 
point de vue du diagnostic de la présence de fer dans l’ceil. 

Dans certains cas, il se produit une mydriase trés marquée, dont 
le mécanisme physiologique n’est pas connu. 

La couleur rouillée de l’iris peut du reste disparaitre a la longue, 
aprés extraction de l’éclat de fer. 


HuMMELSHEIM. — De la diplopie monoculaire chez les astig- 
mates. 


Rien de neuf. Dans la discussion, on pose la question de savoir 
sil ne s’est pas agi d'une diplopie hystérique. 


GRUNNERT. — Les voies lymphatiques des paupieres. 


Une injection, suivant un procédé «écrit par Gerota, sous la peau 
dela paupiére, remplit d’abord le réseau superficiel de fentes et de 
capillaires lymphatiques, situé en avant du muscle orbiculaire. De 
nombreux Canaux percent le muscle pour se rendre dans un second 
réseau, situé immédiatement sur le tarse. La lymphe s’écoule au 
loin, au sortir de ces deux réseaux, mais aboutit aux mémes ganglions. 
La moitié nasale des paupiéres déverse sa lymphe (par deux canaux 
superficiels et un profond) en dedans; elle aboutit,en suivant le trajet 
de la veine faciale antérieure, & deux ganglions sous-maxillaires 
situés 4 l’endroit ot la veine passe sur le bord du mazxillaire infé- 
rieur. La lymphe de la moitié temporale des paupiéres s’écoule (par 
deux canaux superficiels et trois profonds) dans deux ganglions paro- 
tidie ns. 


BERNHEIMER.—Remarques sur l’amblyopie tabagique et alcoo= 
lique. 

Tout & fait au début de l’amblyopie, la moitié externe de la papille, 
loin d’étre pale, est aucontraire infiltrée, le trouble masquant les petits 
vaisseaux et méme un peu les gros. On pourrait voir dans cette particu- 
laritéun argument en faveur de lanature inflammatoire de la maladie, 
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BERNHEIMER. — Du nystaymus réflexe. 

Observation de deux personnes hypermétropes (1 et 3 D). Les 
yeux de l'une se mettent a trembler si elle lit longtemps. La corree- 
tion de l'hypermétropie fit disparaitre le tremblement. Chez lautre 
personne, il suffit de tenir quelque temps la paupiére soulevée pour 
voir survenir (aprés dessiccation de la cornée ?) du nystagmus. L’au- 
teur voit dans l'un et l'autre cas un nystagmus réflexe, par irritation 
du trijumeau, 


Roiner. — Iodoforme dans les infections intra-oculaires. 


Dans trois infections intra-oculaires d'origine traumatique (deux ex- 
tractions de cataracte et une plaie perforante par une pierre), | introduc- 
tiond’iodoforme dans la chambre antérieure sauva les yeux avec con- 
servation de vision. 


EMANUEL. — Des relations des tumeurs du nerf optique avec 
Véléphantiasis neuromatodes. 


Dans un cas de tumeur du nerf optique observé par I’auteur, le 
pére et le grand-pére de l’enfant souffraient de fibroma molluscum 
typique. Il faudra, dans les cas de tumeur du nerf optique, recher- 
cher chez les parents s’ils ne souffrent pas de symptOmes d’éléphan- 
tiasis neuromatodes autres que le fibroma molluscum. D’aprés Ema- 
nuel, les tumeurs du nerf optique appartiendraient au groupe de 
l’élephantiasis neuromatodes. L’autopsie de cas semblables démontra 
souvent l’existence de tumeurs analogues, soit dans le cerveau, soit 
sur d'autres nerfs. Et d’ailleurs,le mode d’apparition des tumeurs du 
nerf optique, ainsi que leur structure anatomique, les rapprochent 
absolument des néoplasmes d’autres trones nerveux. 


Il. — Archives d’ophtalmologie de de Greefe. 
Tome LI. Fasc. 2 et 3. 


Analysés par J.-P. Nuel. 


E. Fucus. — Décollement de la choroide aprés Uextraction de 
la cataracte, p. 199-225. 


L’auteur a observé dans l’espace de sept mois 5 cas de décollement 
de la choroide aprés l’extraction de la cataracte, et trois aprés la 
simple iridectomie. L’opération peut avoir marché normalement; 
Pécoulement de vitré n’est pas nécessaire. Quelques jours ou 
quelques semaines, voire méme quelques mois aprés l’opération, on 
voit la chambre antérieure s’effacer plus ou moins ; l’ceil devient mou. 
‘A l'éclairage focal, une masse sombre s'avance dans le vitré. Quel- 
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quefois il ya deux ou trois de ces bosselures. Elles peuvent s’avancer 
jusqu’au milieu du vitré, et s'il y en a plusieurs, l’ophtalmoscope ne 
permet de voir le fond oculaire rouge qu’a travers une mince fente. 
La vision est naturellement fort réduite. Toutefois, la rétine recou- 
vrant les bosselures parait ne pas cesser toute fonction. 

Les choses restent dans cet état pendant quelque temps ; puis, 
assez rapidement, la chambre antérieure se rétablit, la tension 
oculaire augmente et la bosselure disparait. La vision se rétablit 
généralement assez bien. 

Fuchs est convaincu que généralement le décollement ne se produit 
que quelque temps, méme un et deux mois aprés l’opération. 

Quant a la pathogénie de cet accident, elle semble étre radicalement 
différente de celle du décollement rétinien, vu que dans ce dernier 
accident, la chambre antérieure devient plus profonde, tandis que 
dans le décollement de la choroide, elle est notablement diminuée. 
Fuchs admet que lors de l’opération, surtout par suite de la traction 
exercée sur l’iris lors de l’iridectomie, on a déchiré plus ou moins 
rextrémité antérieure du muscle ciliaire. L’humeur aqueuse s’infil- 
trerait 4 travers la déchirure dans l’espace suprachoroidien, d’ot 
elle s’écoulerait 4 travers la sclérotique plus facilement que par les 
voies d’élimination naturelles ; de la ’hypotonie. La fermeture cica- 
tricielle de la déchirure rétablirait ensuite les choses en I’état plus 
ou moins normal. 


C. Hess. — Des phases d'excitation aprés un éclairement 


instantané de la rétine, etc., p. 225-256. 


V. Kries a émis, au sujet de l'excitation rétinienne, une théorie 
analogue a celle de Parinaud, d’aprés laquelle les cénes constitue- 
raient l'appareil chromatique, et les batonnets serviraient 4 une 
perception lumineuse blanche, dont dépendrait notamment l’adap- 
tation de la rétine. Hess a combattu cette théorie. Dans le travail 
présent, il démontre que certaines conséquences de cette théorie, 
conséquences que v. Kries prétend réalisées en fait, ne le sont pas 
en réalité. 

Il s'‘agit, premiérement, de certaines apparences qui se succédent 
aprés un éclairage instantané. En second lieu, il y a les différences 
entre la perception lumineuse dans la fovea (dépourvue de batonnets) 
et la perception sur le restant de la rétine. Enfin, il y a les phases 
des images accidentelles chez les achromatopes, dontla rétine, d’aprés 
y. Kries, ne posséderait pas de cones, mais seulement des bitonnets. 
Hess démontre que les apparences visuelles en question ne sont pas 
telles que le prétend v. Kries, et que par conséquent il n’en ressort 
aucun argument en faveur de la théorie nouvelle, mais qu’elles 
parlent plutét contre cette théorie. 
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ScHLopTMANN. — Etudes sur les directions anormales dans 
lesquelles localisent les yeux strabiques, p. 256-295. 


Dans de nombreux strabismes, le degré de la déviation se modifie 
lorsqu’on place devant l’eeil dévié un écran blanc. D’aprés l’auteur, 
cela se produit dans certains cas ot il s’est établi, par suite du stra- 
bisme, une correspondance nouvelle, anormale, entre les deux 
rétines. En vertu de cette nouvelle correspondance, un point péri- 
phérique de la rétine de l’ceil dévié localise maintenant dans la 
méme direction que la fovea de lil non dévié. Or, d’aprés 
Schlodtmann, l'apposition de l’écran blanc modifie la localisation a 
Taide de leeil dévié. Et le déplacement de l’ceil dévié, obtenu 
moyennant l’écran, est toujours tel qu'il tend A réaliser la vision 
binoculaire simple 4 l'aide de la nouvelle correspondance des deux 
rétines. En d’autres termes, la modification de la localisation de l’eil 
dévié est accompagnée (généralement) d’une modification de l inner. 
vation des deux yeux telle qu'elle tend & rendre possible la vision 
binoculaire simple. 


W. Koster. — Nouvelles expériences sur la filtration & travers 

les tissus animaux, p. 295-321. 

Par des expériences varices, Koster croit avoir démontré que les 
membranes les plus diverses de l’ceil ne laissent pas passer de 
liquides par filtration, c’est-a-dire sous l'influence d'une différence 
de pression aux deux surfaces des membranes, aussi _long- 
temps qu’elles sont intactes. Il en est ainsi de Viris et de la’ 
choroide, de la cornée, de la sclérotique et de la capsule du 
cristallin. 

Le liquide ne passe absolument pas, méme sous une pression 
relativement forte, pendant les dix premiéres minutes de l'expérience. 
Passé ce temps, la filtration commence, mais alors on peut supposer 
que les tissus sont altérés. Il en est ainsi de la cornée dans son en- 
semble, ou privée de son endothélium et de son épithélium, et méme 
de toute la membrane de Bowman et de la membrane de Descemet. 
La membrane de Descemet munie de son endothélium s’oppose ala 
filtration ; mais si on enléve lendothélium, la filtration a lieu dans 
une certaine mesure. De méme la membrane de Bowman munie de 
l’épithélium ne laisse pas filtrer les liquides, mais bien dans une 
certaine mesure si on la débarrasse de son épithélium. Comme liquide, 
Koster emploie pour des raisons connues une solution aqueuse de 
chlorure de sodium a 9 gr. 5 sur 1000, tous les autres liquides, y 
compris l’eau distillée, altérant les tissus. 

Il en résulte, conformément a la maniére de voir de Leber, que 
dans I'ceil vivant, les liquides et les substances les plus diverses ne 
sauraient traverser les diverses membranes intactes que par osmose, 
exception faite naturellement pour les voies d’élimination de l’humeur 
aqueuse. 
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Vy. Hanke. — rudimentaire de Spalax typhus, 

321-342. 

Les yeux de ce rongeur vivant souterrainement sont rudimentaires, 
cachés sous la peau. Il n’y a pas trace de nerf optique ni de chiasma 
ou de bandelette optique. Il y a absence de l'iris; le cristallin, une 
yésicule creuse, remplit presque tout l’cil. La cornée a la méme 
constitution que chez lembryon humain de quelques semaines (deux 
couches, une cutanée et une sclérale,sans membrane de Descemet). 
La rétine présente un colobome en avant. Elle est composée de deux 
feuillets, dont l’extérieur pigmenté ; l’interne, tout en étant stratifié, 
est absolument rudimentaire, avec quelques vestiges de batonnets. 
lly a une fente colobomateuse au fond de I'cil. 


0. Lance. — Une anomalie d’insertion du nerf optique, 
p. 342-347. 


Chez un embryon provenant d'une grossesse gémellaire de cing 
mois, le nerf optique abordait l’ceil 4 peu prés perpendiculairement a 
l'axe optique, et perforait la sclérotique trés obliquement, de dedans 
en dehors. La papille du nerf était au pole postérieur de l’eil. — 
L'autre embryon présentait la disposition normale du nerf optique. 


HocunEim. — Des tumeurs orbitaires et palpébrales symé- 
triques, p. 347-379. 


WINGENROTH. — Tumeurs symétriques des paupicres, 
p- 380-390. 


Hochheim décrit chez une femme de 79 ans des tumeurs aux deux 
paupiéres supérieures et 4 une paupiére inférieure, qui semblent se 
ranger dans la catégorie des lymphomes. Les tumeurs étaient déli- 
mitées par une capsule, et composées de petites cellules avec 
noyaux relativement grands. Une petite tumeur se trouvait au- 
devant du cou, et une au palais. Le sang était normal. 

Le cas de Wingenroth est celui d'une femme de 50 ans, dont les 
quatre paupiéres étaicat atteintes. Il y avait des grosseurs analogues 
aux mains et aux coudes. Le tissu anormal n’était pas délimité par 
une capsule, mais diffusait de tous les cétés dans les tissus, méme 
dans le cartilage du tarse. Il se composait d’une part de cellules 
graisseuses, d’autre part de cellules conjonctives étoilées constituant 
un réseau dans lequel était épanchée une substance finement granu- 
\ée, probablement de la mucine. Wingenroth n’ose se prononcer 
catégoriquement sur la nature de la tumeur. Il incline & y voir un 
lipome avec dégénérescence muqueuse. 

Les deux auteurs relévent la difficulté qu’on éprouve le plus sou- 
vent 4 classer dans un systéme les tumeurs de ce genre. Hochheim 
trouve que la plupart des cas publiés se sont développés sur le 
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terrain de la leucémie ou de la pseudo-leucémie. I] insiste sur la 
nécessité d’un examen du sang dans les cas de cette espéce ; en cas 
de leucémie, on doit déconseiller toute intervention opératoire, 
tandis que l'extirpation de la tumeur peut étre utile dans la pseudo- 
leucémic, et surtout s'il s'‘agit d’un lymphome. 

Hochheim range les cas observés jusqu’a ce jour dans les catégories 
suivantes : a) lymphomes simples; b) tumeurs leucémiques; 
c) tumeurs pseudo-leucémiques, et d) cas douteux. 


Ex.scunic.— Le colobome de l'entrée dunerf optique dans | eil 
et la demi-lune atrophique située en bas, p. 393-430. 


Elschnig a examiné anatomiquement plus d’une vingtaine d’yeux 
dans lesquels il avait reconnu a l’ophtalmoscope, sur le vivant, des 
apparences dont les unes devaient étre qualifies cliniquement de 
demi-lunes atrophiques (conus), les autres étant plutét (ophtalmo- 
scopiquement parlant) des colobomes de |’entrée du nerf optique. 

Aprés une description anatomique détaillée de six de ces cas, 
accompagnée de magnifiques photographies que d'autres auteurs 
pourront utiliser avec fruit, Elschnig les classe dans deux catégories, 
a son avis essentiellement différentes: a) demi-lunes atrophiques, et 
b) colobomes du bord du nerf optique. 

Dans la demi-lune atrophique, le plus souvent temporale, assez 
souvent inférieure, plus rarement nasale, et tout a fait exceptionnel- 
lement supérieure, la lame vitrée de la choroide n’arrive pas jusqu’au 
bord du nerf optique. Au niveau de ce retrait, la sclérotique est 
recouverte d’un rudiment de tissu choroidien. 

Il n'y a pas trace d’occlusion défectueuse de la vésicule optique 
secondaire. Mais dans tout ce cété de lceil, la sclérotique et la 
choroide sont anormalement minces. Cette demi-lune atrophique peut 
étre accompagnée de staphylome postérieur et de myopie, mais 
souvent cela n'est pas le cas, etles yeux peuvent étre hypermétropes. — 
Elschnig admet dans ces cas une faiblesse originelle du mésoblaste 
oculaire, mais seulement du cété ot la demi-lune va se déve- 
lopper. 

Ce développement de la demi-lune est di 4 uneextension anormale 
des parois, lA of elles sont plus faibles, sous! influence de la pression 
intra-oculaire, soit déja chez l’embryon, soit dans la vie extra-utérine; 
la distension pouvant ou non aboutir 4 un staphylome postérieur, c’est- 
a-dire 4 la myopie. En vertu de cette distension, la lame vitrée de 
la choroide, avec l’épithélium pigmenté, quitte le contact avec le 
nerf optique, et au niveau de ce retrait, le tissu choroidien se distend 
et se raréfie. 

Le colobome a l’entrée du nerf optique peut aussi avoir les orien- 
tations les plus diverses. Dans les degrés les moins prononcés, les 
choses ressemblent 4 celles de la demi-lune atrophique, sauf qu’au 
bord (retiré) de la lame vitrée, un rudiment de la rétine se replie en 
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dehors, autour de ce bord, et s'insinue entre la lame vitrée et la 
choroide. 

Dans les cas plus prononcés (de colobome), accompagnés le plus 
souvent de graves malformations du nerf optique, un gros bourgeon 
de tissu rétinien, fort altéré, provenant des deux feuillets de la mem- 
brane, pénétre dans la profondeur, soit dans la gaine dure-mérienne 
du nerf, soit enfin, comme dans le cas de Bach et dans celui de Goer- 
litz, dans le nerf optique lui-méme. Alors la sclérotique elle-méme 
est fort amincie au niveau du retrait de la lame hyaline de la cho- 
roide, et l’espace vaginal y est fort dilaté. 

Elschnig admet dans tous ces cas qu’aprés formation de la vésicule 
optique secondaire, il s’est produit contre le nerf optique une évagi- 
nation anormale de la rétine (de ses deux feuillets) vers la profondeur, 
et que cette évagination a provoqué A ce niveau un développement 
défectueux de la sclérotique et de la choroide. Plus tard, ces deux 
membranes ont cédé a la pression intra-oculaire, A ’endroit affaibli: 
la partie blanche du fond oculaire s'est plus ou moins ectasiée. 
Lorsque l’anomalie siége en bas, on pourrait penser a une occlu- 
sion fautive de la fente oculaire contre le nerf optique. Mais il faut 
quelque chose de plus; il faut que contre cette fente la rétine se 
soit évaginée anormalement. Cette seule évagination doit étre invo- 
quée lorsque l’anomalie siége en d'autres endroits du pourtour du 
nerf. 

Provisoirement, cette classification est purement anatomique. Le 
colobome est bien reconnaissable comme tel Al’ophtalmoscope, pourvu 
quil soittrés prononcé. 

Mais il y a des colobomes peu prononcés, qui ophtalmosco piquement 
ne se distinguent pas d'une simple demi-lune atrophique. Ce sont les 
cas ou l'évagination anormale de la rétine n’a pénétré que trés peu 
dans la profondeur, seulement dans la choroide. Seul le colobome 
sectasie relativement au fond oculaire qui l’entoure; la demi-lune 
ne le fait jamais. Il y a toutefois des colobomes non ectasiés, et que 
examen ophtalmoscopique n’est pas 4 méme de distinguer d'une 
simple demi-lune atrophique. 

Elschnig admet avec Szili un astigmatisme postérieur, da a des 
inégalités bosseiées du fond oculaire. Nous pensons que cette 
opinion repose sur une conception erronée des lois physiques de 
la réfraction. 


§. Lopanorr. — De linfection de l'ceil par lair, p. 431-453. 


D'expériences consistant 4 vaporiser de la poussiére renfermant 
des microbes desséchés, mais vivants, l’auteur conclut que le bacille 
du xérosis, qui se trouve presque toujours dans le sac conjonctival, 
narrive pas parl’air. Son implantation dans la conjonctive doit donc 
résulter d'un contact, par exemple des doigts contaminés par une 
autre muqueuse. 
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Autre chose est la contamination a l'aide de vésicules liquides, 
projetées par la toux ou I’éternuement. Les épidémies de conjonc- 
tivite pneumococcique dans l’entourage d'un ou de plusieurs malades 
atteints de rhumes ou de bronchites pneumococciques en sont des 
exemples. 


K. Buierke. — Une modification du sidéroscope d’Asmus, 
p- 461-463. 


C'est une modification qui rend le sidéroscope plus ou moins 
transportable, tout en ne lui enlevant pas autant de sa sensibilité 
que la modification que Hirschberg a fait subir au méme instrument 
pour le rendre transportable. 


J. Srrzeminski. — De la paralysie du nerf oculo-moteur 
commun récidivant typiquement, p. 464-485. 


L’auteur profite d'une observation personnelle pour coordonner 
les cas publiés de cette affection, rare en somme. Le plus souvent, 
aprés des douleurs hémicraniques, il survient pour plusieurs jours 
une parésie ou une paralysie complete de tout le nerf oculo-moteur 
commun, ou de certaines de ses branches. 

_La paralysie disparait ensuite, pour revenir aprés un temps plus 
ou moins long, a la suite d'une hémicranie qui existe toujours du 
méme cété que la paralysie. Le plus souvent elle finit par ne plus 
se reproduire. Le pronostic est donc favorable. 

Comme facteurs étiologiques, on incrimine des traumatismes de 
la téte, des refroidissements, des troubles menstruels, des émotions, 
des maiadies infectieuses. Dans un petit nombre de cas, on a trouvé 
a l'autopsie des lésions diverses du nerf III. C’est done une affection 
de la base du crane. On doit supposer qu'il existe une lésion rela- 
tivement bénigne du nerf III, qui n'a des effets paralytiques que 
sous l’intluence de causes occasionnelles congestionnantes (menstrua- 
tion, émotions, maladies fébriles). 


A. Sziti1. — De la disjonction de l’épithélium cornéen, p. 486- 
532. 


L’auteur établit d’abord que dans les cas dits de « neurose trauma- 
tique » de la cornée ou de « kératalgie », de nature traumatique le 
plus souvent, les accés de douleur surviennent 4 peu prés exclusi- 
vement au moment du réveil et semblent résulter d’une ouverture 
brusque des paupiéres. 

Dans les cas de ce genre, l’épithélium cornéen n’est jamais tout a 
fait lisse ni parfaitement transparent, au moins si on procéde 4 un 

examen minutieux. 

Bien plus, l’épithélium n’adhére pas normalement a la cornée. A 
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l'aide d’une pince, par exemple, on peut en enlever de larges lam- 
beaux, méme dans toute I’étendue de la cornée- 

Szili suppose que pendant le sommeil, il se produit une certaine 
adhérence entre l’épithélium cornéen et celui de Ja paupiére supé- 
rieure. En ouvrant brusquement l’ceil, le malade ébranle et fait glisser 
surla membrane de Bowman toute lacouche épithéliale, ce qui tiraille 
les nerfs intra-épithéliaux. Beaucoup de ces malades évitent les. 
accés en ouvrant lentement I'ceil. Le plus souvent Ja cause premiére 
de l’affection est un traumatisme cornéen. 

Si nous consultons nos souvenirs, nous pouvons nous-méme 
confirmer le dire de Szili. Dans un certain nombre de cas d’irrégu- 
larités cornéennes, nous avons pu enlever a l'aide de la pince de 
larges lambeaux de I'épithélium cornéen. Et dans deux au moins 
de ces cas, l'affection rappelait assez bien la kératalgie des 
auteurs. 

Szili décrit certaines anomalies cellulaires dans les lamelles épi- 
théliales enlevées. Mais il faudra attendre l'examen anatomique de 
toute une cornée pareille pour se former une idée de la véritable 
lésion. 

La kératalgie ne peut donc plus étre regardée comme résultant 
dune névralgie. Les accés douloureux sont des conséquences mé- 
caniques de cette « disjonction » de l’épithélium, qui le rend moins 
adhérent 4 la membrane de Bowman. 


A. WAGENMANN. — Angiome caverneux de la choroide chez 
une personne portant une télangiectasie trés étendue de la 
peau, p. 532-549. 


Chez un homme de 50 ans, il y avait un angiome caverneux de la 
peau de la face, empiétant un peu sur la paupiére et la conjonctive, 
et qui s’était développé a partir d’un nevus congénital de la 
joue. 

L’eil, perdu pour la vision et dur, fut énucléé. Il hébergeait un 
simple angiome (non sarcomateux) de la choroide. 

On a publié quelques cas du méme genre, c’est-d-dire d'angiome 
choroidien chez une personne portant un large nevus vasculaire de 
la face. 

L’angiome choroidien se présente généralement sous la forme cli- 
nique d'une tumeur choroidienne (décollement rétinien, etc.). 
Wagenmann discute le point de savoir si l’affection choroidienne 
n'est peut-étre pas congénitale, sous forme d’un nevus choroidien 
congénital, qui grandirait plus tard. Il admet aussi, bien que la chose 
ne soitpas prouvée, qu’un tel angiome choroidien pourrait plus tard 
devenir sarcomateux. Il plaide done pour l’énucléation dans les cas 
de ce genre. 
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A WaGENMANN. — Hémorrhagie rétinienne avec de multiples 
hémorrhagies de la peau et de !a conjonctive aprés compres- 
sion du corps, p. 550-562. 


Aprés une violente compression du thorax ou de l'abdomen, il 
peutsurvenir de larges extravasations sanguines dans la conjonctive, 
dans la peau du visage, de celle de toute la téte, du cou, du thorax, ete, 
La cause semble en étre une stase veineuse mécanique. Dans 
un cas de ce genre observé par Wagenmann, il y avait aussi une 
hémorrhagie rétinienne. Ce dernier accident semble étre rare, pro- 
bablement parce que les veines intra-vculaires sont soutenues par la 
pression intra-oculaire. De méme aussi dans le tégument externe, 
*hémorrhagie peut ne pas se produire aux endroits ot la peau est 
comprimée, par exemple par une bretelle fort serrée. 


Ill. — Klinische Monatsblatter fur Augenheilkunde 
ANNEE 1901 


Avril, mai, juin. 


Analysés par le Dt FP. Terrien. 


G. Frouticu.— Le traitement ouvert de la plaie de lopéra- 
tion de cataracte. 


L’auteur le pratique depuis deux ans et se sert du petit masque 
en celluloide en forme de coquille recommandé par Schreiber. Lége- 
rement convexe en avant, les bords en sont mousses et il est percé 
de six trous de chaque cété, afin de permettre la pénétration de l’air. 

Il est facilement maintenu par un ou deux cordons appliqués en 
croix au-devant de lui. Aussitot aprés l’opération, l'auteur applique sur 
les deux yeux un pansement trés léger formé d’une mince couche de 
ouate ; ce pansement est enlevé aprés 3 ou 4 heures et il applique alors 
au-devant de chaque ceil le petit masque en celluloide. L’infection 
n'a été observée qu'une fois sur 50 cas. 


OTTo ScHEFFELS. — De Uoblitération du sac lacrymal et de sa 
valeur thérapeutique comparée 4 lextirpation du sac. 
L’auteur, dans ces 10 derniéres années, a fait dans 24 cas |'extir- 

pation du sac et dans 37 l’oblitération. L’extirpation, dans les suppu- 

rations du sac lacrymal, est le moyen le plus radical, mais diverses 
circonstances peuvent faire donner la préférence a loblitération. 

Celle-ci a été faite suivant la méthode de Pagenstecher: incision 


sa 
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large des deux canalicules lacrymaux et incision interne du sac avec 
le couteau de Weber, jusqu’a ce que celui-ci puisse évoluer libre- 
ment dans l’intérieur du sac. 

L’hémostase est soigneusement faite et une petite pastille de chlo- 
rure de zinc est introduite dans la cavité. La conjonctive et les 
régions voisines sont protégées contre le caustique 4 l'aide d'un 
corps gras. . 

L'opération est indiquée dans les fistules chroniques du sac lacry- 
mal, dans les péricystites qui accompagnent fréquemment l’inflam- 
mation du sac lacrymal et lors de fausses routes a la suite de cathé- 
térismes infructueux. 


Baer. — Du traitement de la kératomalacie chez les nourris- 
sons. 

L’auteur employa comme nourriture, chez quatre enfants atteints 
de kératomalacie avec xérosis de la cornée a la suite de troubles sto- 
macaux, exclusivement le lait de vache coupé par moitié avec de 
l'eau et additionné d'un peu d’eau de chaux. Le résultat fut excel- 
lent ; l'état général s’améliora et l’affection oculaire guérit. 


A. OBERMEIER.— Un cas dhémorrhagie sous-hyaloidienne 
bilatérale de la rétine, 4 la suite dune chute sur Uocciput. 
Observation d’une dame de 30 ans qui, aprés une chute sur l’occi- 

put, présentait aux deux yeux aux environs du pdle postérieur une 
hémorrhagie prérétinienne disposée d'une facon presque symétrique 
et de méme étendue de chaque coété. Celle-ci se résorba lentement 
et dix mois aprés, la vision était redevenue tout a fait normale. A ce 
propos, l’auteur refait l’historique et l'histoire clinique de cette atfec- 
tion, bien décrite par Haab. 


P. Romer. — Un cas de déchirure de la rétine au niveau de 
Vora serrata. 


C. Barr. — Saillie d’une branche de lartére centrale de la 
rétine dans le vitré sur un cil aveugle a la suite d’embolie 
de Vartére centrale. 


L’auteur rapporte un cas dans lequel la branche inférieure de 
l'artére centrale de la rétine avant de quitter la papille, faisait une 
forte saillie de deux millimétres en avant dans le yitré en se repliant 
sur elle-méme pour reprendre ensuite son cours normal. La partie 
saillante dans le vitré était fortement enroulée sur elle-méme en 
spirale. 
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AmiucarkE Bierti. -- Des modifications de l’wil dans la pel- 
lagre. 

L'auteur fit l’examen des yeux de 120 malades atteints de pellagre. 
Chez 98, il put pratiquer examen ophtalmoscopique ; chez 65 il put 
déterminer le degré d’acuité visuelle et chez 55 1]'état du champ 
visuel. 20 yeux purent étre examinés au point de vue anatomo- 
pathologique. L’auteur au début du travail fait lhistorique de Ja 
question. (A suivre.) 


A. Peters. — Nouvelles contributions 4 la pathologie du 
cristallin. (A suivre.) 


G. IscHrEYT. — Anatomie du glaucome dans les yeux d'une 
longueur axile supérieure a la normale. 


L’auteur a examiné anatomiquement trois yeux glaucomateux 
dont l’'axe antéro-postérieur oscillait entre 24 et 25 millim. La 
formation de |’éperon scléral qui se trouvait sur le coté nasal de 
l’excavation serait due a la formation de l'excavation combinée a la 
traction exagérée subie par les enveloppes du globe. 

Deux facteurs retentiraient sur la forme de l’excavation: la pres- 
sion intérieure et la distension inégale de la capsule oculaire. 


PLANT et ZELEWsk!. — Sur la flore microbienne de la con- 
jonctive apres l’extirpation du sac lacrymal. 


Les recherches de l’auteur ont porté sur 40 sujets ayant subi |’ex- 
tirpation du sac et dont 30 avaient la conjonctive saine. Ces dernid- 
res ont toujours montré de nombreux microbes: le xéro-bacille n'a 
manqué qu’une fois ; 17 fois on trouva le staphylocoque blanc, 6 fois 
le staphylocoque aureus et une foisle pneumocoque. Le diplobacille 
seul fut constaté 3 fois. Le nombre des microbes existant sur la 
conjonctive saine est donc considérablement accru aprés l’extirpa- 
tion du sac lacrymal, mais leur virulence n'est pas pour cela aug- 
mentée. 

Sur les onze conjonctives malades, on rencontra9 fois le xéro- 
bacille, 5 fois le staphylocoque blanc, 3 fois le staphylocoque doré, 
3 fois le pneumocoque et 6 fois le diplobacille. 

La conclusion de ces recherches est que l'extirpation du sac 
lacrymal entraine une augmentation considérable des microbes de la 
conjonctive, mais leur virulence pour la conjonctive saine n’est nulle- 
ment accrue. 


HANDMANN. — Angiome caverneux primitif de la conjonctive. 


Observation d’une fillette de 10 ans, présentant 4 l’ceil gauche une 
tumeur bleudtre ayant envahi la moitié nasale de la conjonctive et 
empiétant sur la cornée. Un fragment excisé révéla la structure 
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de langiome. L’électrolyse fut essayée sans résultat et 14 jours 
aprés, toute la conjonctive était envahie. La tumeur enlevée avec le 
globe montra la structure d'un angiome et aucune récidive ne survint. 


A. Levy. — Un cas de guérison spontanée de tubercuiose 
conjonctivale. 
L’avteur observa chez un enfant de 3 ans un large ulcére 
tuberculeux de la conjonctive de la paupiére inférieure qui guérit 
de lui-méme dans un espace de cing mois. 


A. Perers.— Des modifications du fond de l’wil dans la 
pneumonie. 


L ‘auteur observa dans un cas de pneumonie, tout autour de lapapille, 
sept foyers arrondis, faiblement proéminents, de coloration gris 
blanchatre et 4 contours mal limités. Les phénoménes disparurent 
rapidement avec l'iodure de potassium donné a faible dose et aprés 
un traitement de 14 jours par les sudorifiques. 

Dans un autre cas de pneumonie, on trouva dans la rétine deux 
foyers blancs, arrondis, non proéminents, mesurant un quart de 
diamétre papillaire, qui disparurent rapidement avec la pneumonie 
elle-méme. 


W. VoLKMANN. — Mesure de la puissance des aimants. 


E. Asmus. — Mes expériences avec le sidéroscope depuis l’éta- 
blissement d'un tramway électrique 4 Diisseldorf. 


L'auteur rapporte les observations des cas examinés par lui en 
1900 (16) et expose la technique suivie. I] fait remarquer que la 
maison qu'il habite et dans laquelle est placée le sidéroscope est 
éloignée seulement de 19 métres des rails de la voie électrique. La 
direction de la voie s’écarte peu du méridien magnétique et est 
presque paralléle a l’aiguille aimantée. Ceci est tout a fait défavo- 
rable 4]’examen, car le courant électrique entraine l’aiguille perpen- 
diculairement 4 sa direction. 


A. Perers. — Nouvelles contributions 4 la pathologie du cris- 
tallin. (Conclusions.) 

D’aprés les recherches de l’auteur, augmentation de l’albumine 
de 'humeur aqueuse dans la cataracte ne provient pas du cristallin, 
mais de modifications dans ]'épithélium de voisinage. Ceci est égale- 
ment vrai pour l’augmentation des sels de l’humeur aqueuse. L’au- 
teur aréussi 4 démontrer ce fait chez le lapin atteint de cataracte 
naphtalinique, car on sait qu'une solution conduit d'autant mieux le 
courant que sa teneur en sels est plus considérable. Ici encore, l'alfec- 
lion reconnait pour cause une altération de |'épithélium. En effet, 
puisque, l’on constate dans la cataracte une plus grande quantité de 
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sels dans ’humeur aqueuse et que le cristallin se nourrit essentiel- 
lement par osmose, on comprend que celui-ci souffre dans sa nutri- 
tion, aussitot que 'l’épithélium ciliaire sécréte une humeur aqueuse 
plus concentrée. 


A. Brerti. — Des modifications de l'eil dans la pellagre. 

(Conclusions.) 

Sur 98 cas de pellagre examinés ophtalmoscopiquement, 30 
seulement donnérent un résultat positif : 4 fois ‘examen d'un cété 
demeura négatif ; 12 fois des deux cdtés et 2 fois d’un seul cdté on 
constata une décoloration de la papille, 1 fois une atrophie optique 
bilatérale, plus marquée d'un cété que de l'autre ; dans 11 cas les 
bords de la papille étaient effacés aux deux yeux et 4 fois d’un seu] 
coté; 9 fois on trouva des deux cétés et 3 fois d'un coté une dilatation 
des veines rétiniennes, 1 fois un pouls veineux au niveau de Ia papille 
a l’émergence des vaisseaux, 4 fois aux deux yeux et une fois d'un 
seul cété un rétrécissement des artéres rétiniennes; une fois les 
artéres étaient exsangues et2 fois la rétine présentait un trouble diffus. 

L’acuité visuelle, qui fut déterminée dans 65 cas, se montra quel- 
quefois diminuée, mais jamais alors on ne put constater de modifica- 
tion correspondante du fond de l’ceil. Cette diminution était attri- 
buable dans ces cas 4 des troubles de la cornée, du cristallin ou a 
lastigmatisme. 

Les maladies de la rétine décrites par quelques-uns au cours de 
la pellagre sont probablement accidentelles. Les modifications du 
cété du nerf optique doivent étre rapportées 4 des troubles de la 
circulation et sont en rapport avec des modifications analogues du 
cété du cerveau. 


E.scuniGc. — De la perforation précoce de la membrane de 
Descemet dans la kératite suppurative. 


D’aprés les recherches de l’auteur, une affection inflammatoire de 
la cornée entraine l’afflux d’une grande quantité de leucocytes dans 
la chambre antérieure, surtout au niveau de la face postérieure de 
l'ulcére ou de l’abcés cornéen. Les leucocytes détruisent l’endothé- 
lium ou le soulévent, et intéressent la membrane de Descemet elle- 
méme, s'infiltrant entre les lames de cette derniére. Ils pénétrent 
ainsi dans les parties profondes du parenchyme cornéen nécrosé, 
déterminant 14 une infiltration profonde de la cornée. La fonte du 
tissu infiltré aboutit alors 41a perforation du fond de l'ulcére, perfo- 
ration qui, dans ces cas, a lieu de dedans en dehors. Une planche 
démonstrative est annexée l'article. 


A. Levy. — De l'état de la membrane de Descemet dans la 
kératite suppurative. 
La membrane de Descemet, suivant les recherches de |I’auteur, 
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oppose une trés grande résistance. Si l'infection cornéenne n'a pas 
entrainé de bonne heure une nécrose de la cornée dans toute son 
épaisseur, la perforation précoce de la membrane ne s’observe pas; 
la perforation débute seulement sur le fond de l'ulcére et atteint en 
dernier lieu la membrane de Descemet. 

Au contraire, les préparations d’Andrejew nous apprennent que 
dans la nécrose totale, la perforation précoce est possible, ce qui 
confirme les recherches d’Elschnig, montrant que la perforation a 
lieu alors de dedans en dehors et explique pourquoi l’hypopyon est 
stérile, tant que la perforation n’est pas effectuée. Chez l'homme, 
ces perforations précoces ne sobservent pour ainsi dire que dans 
les yeux glaucomateux. 


IV. — Société d’ophtalmologie de Paris. 


Compte rendu des séances de février et mars 1901, 
par le D' Fage. 


BourGEors. — Sur lacuité visuelle au point de vue médico- 
légal. 
Suite de la discussion du rapport de M. Sulzer. 
Discussion: MM. GORECKI, DEHENNE, CHEVALLEREAU, PECHIN, 
TERSON, JAVAL, JOCQS, VIGNES. 
LAGRANGE. — Lymphangio-sarcome de la choroide. 


Tumeur du tractus uvéal dont la structure est remarquable par la 
présence d’aréoles communiquant entre elles comme celles des 
angiomes caverneux, mais la paroi de ces aréoles, tapissée par un 
endothélium, ne contient aucun globule sanguin. Il est probable qu'il 
sagit d’un néoplasme développé aux dépens des espaces lacunaires 
de la supra-choroide, et présentant les caractéres anatomiques du 
lymphangio-sarcome. 

Apapig. — Des indications de l’ablation du ganglion cervical 
supérieur dans le glaucome. (Publiéin extenso dans les Arch. 

dophtalmologie, mars 1901.) 


Discussion : MM. CHEVALLEREAU, TERSON, ROCHON-DUVIGNEAUD, 


DauLnoy. — Quelques considérations sur l’action de Viridec- 
tomie dans le glaucome. (Rapport de M. Katt.) 
Les conclusions de ce travail, qui passe en revue les opinions 


émises sur la pathogénie du glaucome, sont les suivantes : 
1° L’iridectomie ne peut agir sur le glaucome pour la seule raison 
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qu'elle permet unc libre communication de la chambre postéricure 
avec la chambre antérieure. 

2° Le glaucome aigu doit étre produit par une lésion d'une partie 
du centre bulbaire amenant une vaso-dilatation des artéres de l’orbite 
et par suite une contraction réflexe du muscle choroidien détermi- 
nant l'hypertension. 

3° L'iridectomie dans les formes de glaucome aigu, subaigu avec 
trouble cornéen et avec rémission absolue dans les intervalles, agit 
trés bien. Son action nous parait pouvoir s’expliquer par la destruc- 
tion du plexus iridien et par les réflexes consécutifs agissant sur le 
muscle irido-cilio-choroidien et sur le centre bulbaire. 

4» Dans le glaucome chronique simple, la lésion du centre bulbaire 
est différente et agit plus spécialement sur les fibres trophiques. 

5° L’iridectomie n’améne aucune amélioration dans ces cas, et si 
une cure intense et prolongée par I’ésérine associée 4 la pilocarpine 
en instillations ne donne pas de résultats, on doit recourir a la sym- 
pathectomie qui, jusqu’é présent, dans ces cas, a donné d’excellents 
résultats. 


CHEVALLEREAU. — Comment apprécier l'incapacité partielle 
permanente de travail qui succéde aux blessures de l’eil. 
(Rapport sur un travail du D' DEscuamps.) 


Morax. — Sémiologie des hémorrhagies orbitaires, 4 propos 
dune hémorrhagie orbitaire spontanée. 

L’auteur rapporte l’observation d’une femme de 68 ans qui eut une 
exophtalmie axile irréductible, 4 début brusque, avec ophtalmoplégie 
externe compléte de l’ceil droit, sans troubles manifestes de la circu- 
lation intra-oculaire. Il pense qu’il s'est agi d’une hémorrhagie orbi- 
taire et plutét d'une hémorrhagie veineuse. L’évolution de la maladie, 
dont la guérison ne s’est pas fait attendre, vient confirmer cette 
opinion. 

La malade avait une bonne santé, ses urines étaient normales, et 
le seul fait qu'on ait pu relever, c’est la fréquence de maux de téte 
se terminant souvent par une épistaxis abondante. 

Discussion : MM. Jocgs, TERRIEN, TERSON, ANTONELLI. 


V. — Varia. 


Kart Hunscue. — La présence du demodex folliculorum sur 
les paupiéres et ses relations avec les maladies des paupieéres. 
(Miinchener med. Wochenschrift, 1900, n° 45.) 


L’auteur a recherché sur 118 cadavres la présence du demodex 
et l’a trouvé 92 fois, soit 79 p. 100. On le trouve beaucoup plus fré- 
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quemment chez l'adulte que chez les jeunes sujets. L’auteur, avec 
Joers, ne pense pas que le demodex soit capable par sa seule pré- 
sence de déterminer une conjonctivite, car on le trouve beaucoup 
trop fréquemment. 


J. Mayer. — Etude de V'infection venue du sac conjonctival. 
(Wiener med. Wochenschrift, 1901, n° 6-10.) 


Les essais ont été faits avec un grand nombre de bactéries. L’exa- 
men histologique montre que les bactéries sont rapidement entrai- 
nées avec les larmes vers les canalicules lacrymaux, s’amassent a ce 
niveau et se multiplient. Des follicules lymphatiques siégeant sous la 
muqueuse immigrent un grand nombre de lymphocytes qui traver- 
sent l’épithélium cylindrique et en méme temps les follicules aug- 
mentent de volume. 

Enfin, la muqueuse elle-méme s’altére ; les bactéries pénétrent 
dans les tissus et apparaissent dans les follicules. Ces phénoménes 
s'accompagnent de stase sanguine dans les capillaires et dans les 
veines, d’augmentation des éléments lymphoides de la muqueuse et 
d'cedéme. 

La méme chose s’observe dans le canal lacrymo-nasal. Le pro- 
cessus s’étend au nez et aux cavités voisines, en partic par conti- 
nuité en suivant la muqueuse, en partie par contiguité, par l’intermé- 
diaire de la sécrétion lacrymale infectée. Les ganglions lymphati- 
ques sont envahis et les agents microbiens, trouvant la un terrain 
de culture favorable, s’accroissent rapidement et pénétrent dans les 
veines, aboutissant a une infection rapidement mortelle de toute 
l'économie. 


V. GrONHOLM. — Causes du rétrécissement de la chambre 
antérieure dans le glaucome primitif (Finska lekireszellsk. 
handl., 1901, XLIII, n° 4, p. 277). 


L’auteur conclut de ses expériences que l’augmentation de pression 
dans le corps vitré améne, dans I|’ceil cadavérique du chien, un dé- 
placement de Ja base de l’iris en avant, mais non du bord pupillaire. 
Sur l'ceil vivant, le corps ciliaire ne se déplace qu’a partir du moment 
oii la pression, dans le corps vitré, atteint 75 millimétres de mercure. 
La cause de ce déplacement est que les liquides oculaires, en pas- 
sant entre l'iris et le cristallin, rencontrent une résistance qui 
semble d’autant plus grande que la pression est plus élevée. 

Quand les procés ciliaires se gonflent, ils se déplacent en avant, 
et les insertions de la zonule suivent le mouvement; il en résulte 
que le cristallin se déplace 4 son tour et rétrécit la chambre anté- 
rieure. 

Ces recherches, si elles facilitent l'intelligence du mécanisme du 
glaucome, laissent intacte la question de sa pathogénie, car il faut 
toujours supposer a lorigine une vaso-dilatation et une augmentation 
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de la tension sanguine des vaisseaux du corps ciliaire. Hyperémie 
et hypertension ont pour effet une exosmose produisant l’augmenta. 
tion de la pression du corps vitré. Mais le courant des liquides 
oculaires, qui va du vitréum vers la chambre antérieure, rencontre 
alors les procés ciliaires hyperémiés et gonflés, d’oti le déplacement 
de ces mémes proces ciliaires, de la zonule qui s’y insére, et, finale- 
ment du cristallin, d’ot enfin la diminution de la capacité de la 
chambre antérieure. (Presse médicale, 21 sept. 1901.) 


BapaL. — Traitement des cataractes commengantes par les 
collyres et les bains oculaires iodurés (Clinique ophtalmolo- 
gique de Bordeaux, aout, 1901). 

Depuis quelques années, l’auteur a essayé, avec des succés divers, 
de solutions d’iodure de potassium et de sodium, en collyres et en 
bains d’ceil, dans le traitement des cataractes commencantes. 

Il est établi que l’ceil absorbe en quantité appréciable, et beaucoup 
plus élevée qu’on ne pourrait le supposer, les sels d'iode contenus 
dans les collyres et dans les solutions aqueuses mises en contact 
avec la cornée et la conjonctive. 

L’auteur emploie les doses suivantes : 

1° Collyre. — Eau distillée bouillie 10 grammes. 

Iodure de potassium ou de sodium 0.25 centig. 
Une ou deux gouttes matin et soir. 

2° Solution. — Eau distillée bouillie... 300 grammes. 

Iodure de potassium ou de sodium 7 gr. 50. 

En bains oculaires, deux fois par jour, l'aide d'une cillére étroi- 
tement appliquée contre l’ceil, les paupiéres entr’ouvertes, pendant 
une minute ou deux. 

L’auteur aurait constaté chez certains sujets un arrét peu habituel, 
et chez d’autres, en plus grand nombre, un ralentissement inaccou- 
tumé dans I’évolution de la cataracte. 


VI. — Revue des théses. 


Cutron pu Brossay. — Contribution l'étude des kystes a 
enlozoaires l'orbite. (Thése de Paris, 1900-1901.) 


On a longtemps confondu, sous le nom de kystes hydatiques de 
lorbite, les deux vers vésiculaires qui leur donnent naissance : les 
échinocoques et les cysticerques. I] vaut mieux, pour éviter toute 
confusion, appeler ces kystes : kystes 4 entozoaires. 

Les kystes 4 cysticerques sont trés rares (3 cas en France). Les 
kystes & échinocoques le sont moins; il est probable qu’ils ont été 
souvent méconnus. Leur diagnostic en effet, toujours délicat, devient 
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presque impossible lors de suppuration du kyste. Ils simulent alors 
Je sarcome de l’orbite. 

Si l’entozoaire est mort, ou ne parait pas avoir de tendance 4 s’en- 
flammer, l'injection au sublimé peut amener la guérison. En cas 
dinsuccés, l’extirpation constitue la méthode de choix; elle sera 
facilitée au besoin par l’opération de Kronlein. L’électro-puncture 
mérite d’étre employée. 


GROSFILLEz. — Les déplacements congénitaux du cristallin. 
(Thése de Bordeaux, 1900-1901.) 


Les cas de déplacements congénitaux du cristallin, sans étre rares, 
navaient pas été jusqu’ici l'objet d’une revue d’ensemble. M. Gros- 
fillez, aprés examen de nombreux documents indiqués dans une 
pibliographie trés s'est efforcé d’établir histoire clinique 
et pathogénique de cette singuliére affection. 

Aprés un premier chapitre consacré a |'étude anatomo-patholo- 
gique de la lésion elle-méme, l’auteur fait un tableau symptomato- 
logique des troubles visuels et autres qui accompagnent ces dépla- 
cements. 

Le chapitre suivant est relatif a l’étiologie et 4 la pathogénie. 
M.Grosfillez passe en revue les diverses interprétations données par 
de Graefe, Yoeger, Klein, Schirmer, Vassaux jusqu’é Stellwag, 
Becker, Sous, Duval, etc. 

Il termine par un exposé de la théorie de l’hérédité myopique, 
invoquée par le professeur Badal. Deux courts chapitres consacrés 
au pronostic, aux complications et au traitement, terminent ce 
travail qu’accompagne une planche en couleurs représentant 
quelques luxations congénitales. 


VII. — Publications diverses. 


STEFFENS (P.). — 1. Ueber 3 Fille von « Hysteria magna ». 
2. Ueber Hystero-Epilepsie ». Arch. f. Psychiatr. u. Ner- 
venkr., XXXIII, 3. 


Storek (E.). — Kritische Bemerkungen zu Bielschowsky, 
A: Ueber monokulire Diplopie ohne physikalische Grundlage 
nebst Bemerkungen iiber das Sehen Schielender. Centralbl. 
f. Nervenh. u. Psych., p. 23, 1901. 


PicHLER. — Der Faserverlauf im menschl. Chiasma. Augen- 
arztl. Unterrichtstafeln, XXII. Breslau. 


Pignce. — A new explanation for the illusory movements seen 
by Helmholtz on the Zéllner diagram. Psychol. Review, 1900. 
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Pignov. — Troubles oculaires de la femme coincidant avec 
la ménopause. Th. de Lyon, 1900. 

PLaczek. — Die Vortiuschungsmodglichkeit einseitiger schlaf- 
fer Ptosis. Aerztliche Sachverstindigen, Z. 1900, n° 21. 
ReeniEr (R.). — Traitement du goitre exophtalmique par la 

voltaisation stabile. Progr. méd., 1900, n° 6. 

Rocuon-DuvicgNeaup. — Evolution et traitement du strabisme 
chez les petits enfants. Journ. des praticiens, 1901, n° 13. 

SaLomonsoun. — Das Regenbogenfarbensehen. Neurol. Cen- 
tralbl., 1900, n° 22. 

Scumitr. — Maturation artificielle de la cataracte. Th. de 
Lyon, 1900. 

(W.). — Contribution a |'étiologie et a la thérapeu- 
tique de l’épisclérite périodique fugace. Miinch. med. 
Wochenschr., 1900, n° 7. 
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med. Assoc., nov. 1900. 

Sweet (W. L.). — Electric Recording Perimeter. Journ. of 
the Amer. Med. Ass., nov. 1900. 

Terrien (F.). — Comment faut-il traiter les kératites. Jour- 
nal des Prativiens, 27 juillet 1901. 

TerRson (A.). — De l’hémorrhagie dans le corps vitré au cours 
de 'hémorrhagie cérébrale. Clinique ophtalm., n° 22, 19v0. 

TcHILINGUIROFF. — De l’ostéome de U’orbite. Th. de Bordeaux, 
1900. 

Usrnorr (W.). — Bemerkungen zur Scrophulose und Tuber- 
culose nebst einem Beitrag zur Tuberculose der Conjunctive. 
Berl. klin. Woch., n° 50, 1900. 
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Venuorr. — Shadow images on the retina. Psycholog. Review, 
1900. 
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